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A. 

I.  Verzeichniss  der  Vorträge,  Demonstrationen  und  Dis- 

eussionen. 

Erster  Sitzungstag,  Mittwoch,  den  3.  Juni  1903,  10  Uhr. 

a)  Vormittags-Sitzung.  General-Versammlung. 
Eröflfnungsrede  des  Vorsitzenden  S.  1—3.  —  Gedächt- 
nissrede auf  die  Verstorbenen  S.  3—8.  —  Vorschlag 
von  2  Ehrenmitgliedern  S.  8.  —  Geschäftliche  Mit- 
theilungen S.  9.  —  Bericht  der  Bibliotheks-Com- 
mission  S.  9—11.  —  Bildung  des  Ausschusses 
S.  12.  —  Verlesung  der  neuaufgenommenen  Mit- 
glieder S.  13—14. 

Tagesordnung. 
A)  Allgemeine  Pathologie  und  Therapie. 
1)  Herr  Kraske  (Preiburg),  üeber  Beckenhoch lage- 

rung  und  ihre  Gefahren I.    14.      IL  149. 

Discussion:  Herren  Trendelenburg  (Leipzig), 
V.  Eiseisberg  (Wien),  König  (Berlin),  Lauen- 
stein (Hamburg),  Trendelenburg  (Leipzig), 
Heidenhain(Worms),  Rotter  (Berlin),  Goepel 
(Leipzig),  Kümmell  (Hamburg),  Dührssen 
(Berlin),  Sprengel  (Braunschweig). 
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IV 
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2)  Herr  Perthes  (Leipzig),  üeber  den  Einfluss  von 
Röntgenstrahlen  auf  epitheliale  Gewebe,  insbe- 
sondere auf  das  Carcinom,  mit  Demonstration  von 
Aktinogrammen I.    21.      II.  525. 

Discussion:    Herren  Lassar  (Berlin),  Petersen 
(Heidelberg),  Kümmell  (Hamburg). 

3)  Herr  Ludloff  (Breslau),  Zur  Diagnostik  der  Kno- 
chen- und  Gelenk-Tuberculose.  Mit  Demon- 
stration von  Zeichnungen L     23.      H.  213. 

4)  Herr  Küttner  (Tübingen),  Zur  Frage  des  künstlichen 
Blutersatzes L    24. 

5)  Herr  Gross  (Jena),  Die  Drüsenkrankhoit  von  Bar- 

badoes.    Mit  Demonstration  anatomischer  Präparate  .     I.     27.      II.  157. 

6)  Herr  Stegmann  (Freiburg),  (Demonstration),  Neue 
Methode  zur  Darstellung  von  Gangsystemen  des 
menschlichen  Körpers I.     27. 

(Schluss  der  Sitzung  12  Uhr  45  Min.) 


b)  Nachmittags-Sitzung  2  Uhr, 

7)  Herr  Borchard  (Posen),  Zur  Resection  der  Ober- 
schcnkel-Diaphyse  bei  malignen  Tumoren.    Mit 

Kranken- Vorstellung I.     28.      II.  335. 

Discussion:    Herren  Körte  (Berlin),  Goldmann 
(Freiburg). 

8)  Herr  Schanz  (Dresden),  Zur  Behandlung  alter  Knie- 
scheiben bräche.    Mit  Kranken- Vorstellung     .      .      I.    31. 

9)  Herr  Samter  (Königsberg),  Demonstration  eines  Pa- 
tienten mit  Exarticulatio  pedis  mittelst  Zirkcl- 
schnittes I.     33. 

10)  Herr  v.  Eiseisberg  (Wien),  Vorzeigung  eines  durch 

Operation  entfernten  Mediastinaltumors    ...     I.     34.      IL  197. 

11)  Herr  Gärtner  (Wien),  Demonstration  eines  optischen 
Puls-Controllapparates I.     34. 

12)  Herr  Müller  (Rostock),  a)  Zur  Frage  der  Osteo- 
chondritis dissecans,  b)  Zur  functionellen 
Anpassung  mit  Knochenplastik.  MitDemonstra- 

tion  von  Präparaten I.    3G. 

13)  HerrJordan(Heidelberp:),DieMassagebehandlung 
frischer  Fracturen I.    37. 

Discussion :  Herren  Barden  heu  6  r(Köln),S  toi  per 
(Breslau). 

14)  Herr  Goldmann  (Freiburg),  üeber  die  unblutige  Be- 
handlung veralteter  Hüftgelenks-Luxationen. 

Mit  Kranken- Vorstellung 1.    41. 


15)  Herr  Wessely  (Berlin),  Znr  Kenntniss  der  Wirkung 
iocaler  Reize  nach localer Wärme- Application.  Nach 

Experimenten  am  Aage 1.     45.      II.  176. 

16)  Herr  Höpfner  (Berlin),  Gefässtransplantation 
and  Replantation  amputirter  Extremitäten.  De- 
monstration    I.    45. 

Discnssion:  Herr  Payr  (Graz). 

17)  Herr  Duhrssen  (Berlin),  Die  Gefahrlosigkeit  der 
modernen  gynäkologischen  Operationen  an  der 
Hand  eines  klinischen  Jahresberichts,  nebst  Bemer- 
kungen über  die  angewandten  Desinfectionsmethoden 

und  die  operative  Technik I.    47, 

18)  Flerr  Werkmeister  (Zittau),  Demonstration  einer 
Canüle  für  Schrägfisteln  (Witzel)  am  Hunde  .     .     I.    55. 

(Schluss  der  Sitzung  4  Uhr.) 


Zweiter  Sitzungstag,  Donnerstag,  den  4.  Juni  1903. 
a)  Vormittags-Sitzung  9  Uhr. 

19)  Herr  Ne  üb  er  (Kiel),  Erfolge  der  aseptischen  Wund- 
behandlung      I.    58.      U.  264. 

20)  Herr  Heile  (Breslau),  üeber%die  antiseptische  Wir- 
kung des  Jodoforms 1.    58.      II.  376. 

20a)  Herr  Neuber,  Demonstration  von  Verbänden  .     .     I.    58. 
Discussion:  Herren  Lauenstein(Hamburg),  Neu- 
ber (Kiel). 
Herr  Körte,    Verlesung    der   neu    aufgenommenen 

Mitglieder I.    60. 

21)  Herr  Katholicki  (Brunn),  Fall  von  Lymphangiom 

des  Vorderarmes I.    61. 

22)  Herr  Riedel  (Jena),  Demonstration  von  Gelenk- 
kapsel-Enchondrom I.    62. 

23)  Herr  Petersen  (Heidelberg),  Anatomische  und 
klinische  Untersuchungen  über  den  Magen-  und 
Darm-Krebs I.     64. 

Discussion :  Herren  Borrmann  (Göttingen) ,  König 
(Berlin),  Petersen  (Heidelberg). 

24)  Herr  Wullstein  (Halle),  üeber  die  Pathologie  des 
segmentirten  Magens  (Sanduhrmagen)  und  über 

die  Therapie  desselben  durch  Gangrän-Erzeugung     .     I.    75. 

25)  Herr  Brodnitz  (Frankfurt  a./M.),  Das  Ulcus  pep- 
ticum  nach  Gastroenterostomie,  mit  Vorlegung 

eines  Präparates I.    77. 


VI 


Seit« 


26)  Herr  Navath  (Utrecht),  a)  Zur  Technik  der  Magen- 
operationen, der  „Gastrophor^*  ein  Assistenten- 
Ersparer  bei  Magen-Darm-Operationen,  b)  Zur  Pa- 
thologie und  Chirurgie  der  Hern ia  duodeno-jeju- 

nalis.    Mit  Demonstration  von  Abbildungen        .     .     I.    80.      11.  487. 

27)  Herr  Maass  (Berlin),  Zur  Radicaloperation  der  Her- 
nien bei  Kindern  (nach  80  Erfahrungen)    .     .     .     I.    80. 

28)  Herr  Eckstein  (Berlin),  Weitere  Erfahrungen  über 
Hartparaffin-Prothesen   speoiell  bei  Hernien. 

Mit  Kianken-Vorstellung 1.     83.      11.  633. 

Discussion:  Herren  Kredel  (Hannover),  Spitzy 
(Gratz),  Karowski  (Berlin),  Gersuny  (Wien), 
Eckstein,  Gersuny. 

29)  Herr  Wilms  (Leipzig),  Der  Mechanismus  der  Knoten- 
bildungen des  menschlichen  Darmes.  Referat  mit 
Demonstrationen I.    89. 

(Schluss  der  Sitzung  12^1^  Uhr.) 


b)  Nachmittags-Sitzung  2  Uhr. 

30)  Herr  Haasler  (Halle),  Ueber  Darmstenose      .     .     1.    IK).      H.  252. 

31)  Herr  Schloffer  (Prag),  Entstehung  narbiger  Darm- 
stricturen  nach  Verletzungen  des  Mesenteriums     .     1.     90. 

32)  Herr  Clairmont  (Wien),  Ueber  Darmgifte  bei  Heus     1.    91. 

33)  Herr  Payr  (Graz),  Ueber  die  sogenannte  Früh  Ope- 
ration bei  Epityphlitis 1.     94.       H.  462. 

34)  Herr  Federmann  (Berlin),  Die  Bedeutung  derLeu- 
kocytose  bei  der  Perityphlitis  ^ 1.     94. 

Discussion:  Herren  Körte  (Berlin),  Meisel  (Frei- 
burg i./B.),  Sprengel  (Braunschweig),  Sonnen - 
bürg  (Berlin),  Kümmell  (Hamburg),  Riedel 
(Jena). 

35)  Herr  Körte  (Berlin),  Operation  einer  narbigen  Ver- 
engerung der  Choledochus-Mündung  in  der 
Papilla  duodeni  nebst  Bemerkungen  über  normales 
Pankreas-Secret I.  114.      H.  619. 

36)  Herr  Riese  (Britz),  Demonstration  eines  Falles  von 
blutiger  Reposition    einer   veralteten   Luxatio 

radii  nach  vorn 1.  115. 

Discussion:  Herren  König(Berlin),  Katzenstein 
(Berlin),  Sprengel  (Braunschweig). 

(Schluss  der  Sitzung  4  Uhr.) 


VII 


Projections- Abend. 
Donnerstag,  den  4.  Juni,  Abends  9V2  Uhr.    Langenbeckhans. 
1.   Herr    Holländer    (Berlin),    Chirurgie    und 

klassische  Malerei.     Mit  Projectionsbildern    .     I.  118. 
II.  Herr  Petersen  (Heidelberg),  Demonstrationen 
zur  pathologischen  Anatomie  der  Magen-  und 
Darmcarcinome  .    ' I.  118. 

III.  Herr  Treplin  (Hamburg),  Röntgenbilder  von 
Gallensteinen I.  118. 

IV.  Herr  Lexer  (Berlin),  Die  Verzweigung  von 
Knochenarterien  und  ihre  Beziehung  zu 
Knochenherden.  Demonstration  von  Röntgen- 
bildern mit  dem  Projection sapparate    .     .     .     I.  118. 

V.  Herr  Immelmann  (Berlin),   Hüftgelenk  und 

Röntgenstrahlen 1.  118. 

VI.  Herr  Ludloff  (Breslau),  a)  Coxa  vara.  b)  Dia- 
gnostik der  Knochen-  und  Gelenk-Tuberculose     I.  118. 

VII.  Herr  Schmidt  (Breslau),  Demonstration  der 
Röntgenbilder  klinisch  wichtiger  Patellarfrac- 

turen        I.  118. 

VIII.  Herr  M  a n  a  s  s  e  (Berlin),  üeber  myogenen  Hoch- 
stand der  Schulter.  Mit  Demonstration  am 
Projectionsapparate  und  am  Kinematographen     I.  121. 


Seite 


Dritter  Sitzungstag,  Freitag,  den  5.  Juni  1903. 

a)  Vormittags-Sitzung  9  Uhr. 

Discussion  zu  33  und  34:  Herr  Fed ermann  .     .     1.  124. 

„           „  21:  HerrPayr(Graz),  v.Bramann 
(Halle),  V.  Beck  (Karlsruhe) I.  125. 

37)  Herr  v.  Brunn  (Tübingen),  Ueber  Pneumokokken- 
Peritonitis       I.  127. 

Discussion :  Herren  Reh  n  (Frankfurta./M.),  Fede  r- 
mann (Berlin),  v.  Beck(Karlsruhe),  v.  Bramann 
(Halle  a./S.),  Küster  (Marburg). 

38)  Herr  Brauer  (Heidelberg),  Die  Indicationen  und  Re- 
sultate der  Kar  diolysis     1.132.      11.180. 

Discussion:  Herren  Simon  (Heidelberg),  Petersen 
(Heidelberg),  Rehn  (Frankfurt  a./M.) 

39)  Herr  Ringel  (Hamburg),    üeber   Thorakoplastik 

mit  Kranken- Vorstellung I.  135.      U.    68. 

40)  Herr  F^lix  Franke  (Braunschweig),  Ueber  Perforatio 
thoracis  duplex  translateralis  mit  Ausgang  in 

Heilung I.  135.      11.  164. 


vm 
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Discussion:  Herren  Jordan  (HeiHelberj^),  v.  Beck 
(Karlsrahe),  Rehn  (Frankfurt  a./M.),  Perthes 
(Leipzig),  Garre  (Königsberg),  Fritz  König 
(Altona),  V.  Bramann  (Halle),  Franke  (Braun-/ 
schweig),  Ringel  (Hamburg). 

41)  Herr  Wilms  (Leipzig),   Hyperalgetische  Zonen 

bei  Kopfschüssen L  140. 

Discussion:  Herren  Brodnitz  (Frankfurt  a./M.), 
Dollinger  (Pest),  Müller  (Berlin). 

42)  HeiT  Krause  (Berlin),  Zur  chirurgischen  Behandlung 
der  nicht  traumatischen  Jackson'schen  Epi- 
lepsie      I.  143. 

Discussion:  Herren  Jaff^  (Posen),  Braun  (Göt- 
tingen), Kümmell  (Hamburg),  JoUy  (Berlin). 

43)  Herr  Karg  (Zwickau),   Totale   Scalpirung  geheilt 

durch  Thiersch'sche  Hautverpflanzung  .     .     .     .     L  152. 
Discussion:  Herr  Braun  (Göttingen). 

44)  Herr  Braun  (Leipzig),  Ueber  Leitungsanästhesie. 

Mit  Demonstration  von  Abbildungen L  154.      IL       L 

Discussion:  Herren  Enderlen  (Marburg),  Per- 
th  es  (Leipzig),  M  ei  sel(Freiburg),  Brau  n(Leipzig). 

45)  Herr  Hacken bruch  (Wiesbaden),   Zur  Behandlung 

der    Gesichtslähmung    durch    Nervenpfropfung. 

Mit  Demonstration  lebensgrosser  Photographien    .     .     I.  155.      11.  231. 

Discussion:   Herren    Sprengel    (Braunschweig), 

Körte  (Berlin),  Dollinger  (Pest). 

(Schluss  der  Sitzung  12  Uhr  45  Min.) 


b)  Nachmittags-Sitzung. 

Generalversammlung. 

Hen-  Körte  (Berlin),  Finanzbericht.  Decharge. 
Verlesung  der  neu  aufgenommenen  Mitglieder.  — 
Wahl  der  Ehrenmitglieder L  157. 

46)  Herr  Dollinger  (Pest),   Die  subcutane  Exstirpation 

der  tuberculösen  Lymphdrüsen  des  Halses    .     .     I.  161. 

Discussion:   HeiTen  König  (Berlin),  Dollinger 

(Pest). 
Verkündigung  des  Wahlresultats I.  164. 

47)  Herr  v.  Kader  (Krakau),   Zur  Technik  der  Gastro- 
enterostomie.   Mit  Demonstration  von  Wandtafeln     I.  165. 

48)  Herr  Bunge  (Königsberg),  Ueber  die  Bedeutung  trau- 
matischer Seh  ädeldefecte.  und  deren  Deckung      .     L  166.      11.402. 


IX 


49)  Herr  Schwerin  (Höchsta./M.),  Operative  Behandlung 
einer  Stich  Verletzung  des  rechten  Vorhofes.  Mit 
Kranlcen-YorstelluDg I.  166. 

50)  Herr  N oll  (Hanau),  PenetrirendeScbussverletzung  des 
Herzens.    Herznaht.    Mit  Vorstellung  des  geheilten 

•      Falles 1.  168. 

Discussion :  Herren  W  o  Iff  (Essen),  Barth  (Danzig), 
Rehn  (Frankfurt  a./M.),  König  (Berlin). 

51 )  Herr  B  e  n  d  er  (Leipzig),  Demonstration  eines  Apparates 

für  Sohenkelhalsbruch 1.  274. 

52)  Herr  Vulpius  (Heidelberg),  Eine  neue  Yerbands- 
schiene.    Mit  Demonstration I.  174. 

53)  Herr  Lauenstein  (Hamburg),   Demonstration  einer 

Muskeldislocation I.  175. 

Verkündigung  des  Wahlresultates,  Herr  Braun  .    ..     I.  178. 

54)  Herr  v.  Oettingen  (Berlin),  Zur  Verbandstechnik  der 
Klumpfüsse  Neugeborener.    Mit  Demonstration      .     I.  178. 

55)  Herr  Reich el  (Chemnitz),  Zur  Behandlung  schwerer 
Psendarthrosen.  Mit  Demonstration  von  Röntgen- 
Photographien I.  180. 

(Schluss  der  Sitzung  4  Uhr.) 


II.  239. 


Vierter  Sitzungstag,  Sonnabend,  den  6.  Juni  1903. 
a)  Vormittags-Sitzung  8Y2  Uhr, 

56)  Herr   Jordan    (Heidelberg),    Beiträge    zur    Milz 
Chirurgie 

Discussion:  Herr  Müller  (Rostock). 
Verlesung  eines  Telegrammes  von  Kocher    . 

57)  Ehrhardt  (Königsberg),  Ueber  Intubation  bei  nar 
bigen  Stenosen  und  bei  erschwertem  D^canulement 

58)  Herr  Payr  (Graz),   Ueber   Kropffisteln.    Mit  De- 
monstration von  Präparaten 

59)  Herr  K  ü  m  m  e  1 1  (Hamburg),  Die  neuen  Untersuchungs 
methoden  u. operativ. Erfolge  b. Nierenkrankheiten 

60)  Herr  Barth   (Danzig),    Ueber  functionelle  Nieren 
diagnostik 

61)  Herr  Casper  (Berlin),  Ein  Photographier-  und  De 
monstrations-Kystokop.    Mit  Vorzeigung   .     .     . 

62)  Herr  Loewenhardt  (Breslau),   a)  Elektrische  Leit 
fahigkeit  und  functionelle  Nieren  diagnostik.    Mit 
Demonstration   eines   Apparates,     b)   Ein   Fall   von 
Nierensequester.  Mit  Demonstrat.  eines  Präparates 


I.  180. 


I.  183. 


I.  183.      n.  449. 


I.  183.      IT.    90. 


I.  183.      II.  653. 


I.  183.      II.  343. 


1.  183. 


1.  185. 


63)  Herr  Hock  (Prag),  Ueber  einen  neuen  Harnsegregator     I.  189. 

64)  Herr  Zondek  (Berlin),  Zui*  Anatomie  der  Ureteren 
in  ihrer  Bedeutung  für  die  Nieren  Chirurgie  (mit  De- 
monstrationen)      1.  190. 

65)  Herr  Kutner  (Berlin),  Casuistische  Beiträge  zur  Uro- 
logie-   Mit  Demonstration I.  191. 

Discussion:  Herr  Casper  (Berlin). 

66)  Herr  Clairmont(Wien),üeberHypernophrom.  Ein 
Impfrecidiv  in  den  Bronchialdrüsen      .     .     .     .     .     I.  196. 

67)  Herr  Küttner  (Tübingen),  a)  Ueber  die  Lymph- 
drüsen der  Wange  und  ihre  klinische  Bedeutung, 
b)  Ueber  die  perforirenden  Lymphbahnen  des 
Zwerchfells L  198. 

68)  Herr  Stolz  (Strassburg  i.  E.),  Ueber  die  Echino- 
kokken des  Schädels L  201. 

Discussion:  Herr  Kredel  (Hannover). 

69)  Herr  Ettlinger  (Frankfurt  a.M.),  Ein  Fall  von  idio- 
pathischer Oesophagusdilatation.  Mit  Demon- 
stration  1.  205. 

•70)  HeiT  Wul Istein  (Halle),  Eine  neue  Operations- 
methode des  Caput  obstipum 1.  209. 

Discussion:  Herren  Jaff^  (Posen),  Riedel  (Jena). 

71)  Herr  Riedel  (Jena),  Die  Behandlung  des  Kryptor- 

chismus.    Mit  Vorstellung  eines  Patienten    ...     1.  210.      U.  190. 
Discussion:      Herren     Heidenhain     (Worms), 
Riedel  (Jena),  Fritz  König  (Altona),    v.  Bra- 
mann  (Halle). 

72)  Herr  Riese  (Britz),  Zur  Klinik  der  subcutanen  Nieren- 
verletzungen.  Mit  Demonstration  einiger  Präparate     1.212.      11.283. 

Discussion:     Herren   Körte    (Berlin),    v.   Beck 
(Karlsruhe),  Riese  (Britz). 

73)  Herr  Warnekros  (Berlin),  Demonstration  von  ab- 
nehmbaren Verbänden  bei  Kieferbrüchen   .  .     1.  214. 

74)  Herr  Steiner  (Berlin),  Chirurgische  Behandlung 
chronischer  Dysenterie.  Demonstration  eines  ge- 
heilten Falles '  .     .     .     I.  218. 

75)  Herr   Bunge    (Königsberg),    Zur   Pathogenese    und 

Therapie  der  acuten  Pankreas-Hämorrhagie  .     .     I.  220.      IL  315. 
Discussion:  Herren  A.  Köhler  (Berlin),  v.  Beck 
(Karlsruhe). 

76)  Herr  Luksch  (Graz),  Ueber  Daumenplastik   .      .     1.221. 

77)  Herr  Muskat  (Berlin),  Ueber  einen  Fall  von  ausser- 
gewöhnlicher  Beweglichkeit  der  Bauchmuskeln      .     I.  223. 

(Schluss  der  Sitzung  I2Y2  Uhr.) 


XI 

Seile 

b)  Naohmittags-Sitziing  2  Uhr. 

78)  Herr  Enderlen  (Marburg),  Zur  Aetiologie  der  ange- 
borenen Blasenspalte 1.  225.       IL  184. 

Discussion:  Herr  Reichel  (Chemnitz). 
Verlesung  einer  Erklärung  des  Ausschusses     ...     1.  226. 

79)  Herr  R  e  er  in  k  .(Frei  bürg),  Anatomisches  über  den 
Blasenverschluss  bei  Prostata-Hypertrophie.  Mit 
Demonstration  von  Abbildungen  und  anatomischen  Prä- 
paraten  1.  227. 

80)  Herr  Heusner  (Barmen),  üeber  Sterilisation  seidener 

Katheter .1.  231. 

Verlesung  des  Telegramms  Czerny 's 1.232.    . 

81)  Herr  Freu  den berg  (Berlin),  Ueber  Desinfection 
seidener  Katheter I.  232. 

82)  Herr  Voelcker  (Heidelberg),  Behandlung  der  Pro- 
stata-Hypertrophie durch  perineale  Prostatektomie     1.  238.      H.  571. 

83)  Herr  Rothschild  (Berlin),  Ueber  die  beginnende 
Prostata-Hypertrophie 1.  238. 

84)  Herr  Hahn  (Nürnberg),  Subcutane  Rupturen  der 
Gallenwege 1.  241.      U.  594. 

Discussion  zu  Prostata:  Herren  Freudenberg 
(Berlin),  Küster  (Marburg),  Schoemaker 
(S'Gravenhage,  Holland),  Reerink  (Freiburg). 

85)  Herr  Frank  (Wien),  Ein  neuer  Blasenschnitt        .     1.  245.      IL  144. 

86)  Herr  Schloff  er  (Pragl,  üeber  abdominale  Rectum- 
Exstirpation I.  245. 

Discussion:      Herren      Kümmell      (Hamburg), 

K^aske  (Freiburg). 
Schlusswort  des  Herrn  Vorsitzenden. 
Herr  Kraske,  Hoch  auf  den  Vorsitzenden       .     .     .     I.  250. 

Schluss  der  Sitzung  4  Uhr. 
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I.  Herr  H.  Braun  (Leipzig),  Experimentelle  Unter- 
suchungen und  Erfahrungen  über  Leitungs- 
anästhesie   L  154.      II.      1. 

II.  Herr  Ringel  (Hamburg-Eppendorf),  Beitrag  zur 
Resection  des  Thorax  bei  veralteten  und  tuber- 

culösen  Totalempjemen I.  135.      II.    68. 

III.  Herr  Brauer  (Heidelberg),  Die  Kardiolysis  und 

ihre  Indicationen I.  132.      II.    80. 

IV.  Herr  Payr  (Graz),  Ueber  „Kropffisteln"      .     .     I.  183.      II.    90. 
V.  Herr  Rudolf  Frank  (Wien),  Ein  neuer  Blasen- 
schnitt (Cystotomia  perinealis) I.  245.      II.  144. 

VI.  Herr  Kraske  (Freiburg  i./Br.),  Ueber  Becken- 
hochlagerung und  ihre  Gefahren       .     .  I.    14.      IL  149. 
VII.  Herr  Gross  (Jena),  Die  Drusenkrankheit  von 

Barbadoes I.    27.      H.  157. 

VIIL  Herr  F.  Franke  (Braunschweig),  Perforatio 
thoracis  translateralis  duplex  mit  Ausgang  in 

Heilung I.  135.      II.  164. 

IX.  Herr   Wessely  (Berlin),    Zur  Kenntniss   der 
Wirkung  looaler  Reize  und  localer  Wärmeappli- 
kation (nach  Experimenten  am  Auge)     .  .     I.    45.      II.  176. 
X.  Herr  End^rlen  (Marburg),  Zur  Aetiologie  der 

Blasenectopie   .     .     .     ^ I.  225.      II.  184. 

XT.  Herr  Riedel  (Jena),   Ueber  die  Behandlung  des 

Kryptorchismus I.  210.      II.  190. 

xn.  Herr  von  Eiseisberg  (Wien),  Zur  Therapie 

der  Dermoide  des  Mediastinum  anticum  .     I.    34.      II.  197. 

XUI.  Herr  Ludloff  (Breslau),   Zur  Diagnostik  der 

Knochen-  und  Gelonktuberculose      ....     I.    23.      II.  213. 
XIV.   Herr  Hackenbruch  (Wiesbaden),  Zur  Behand- 
lung   der     Gesichtslähmung    durch     Nerven- 
pfropfung     L  155.      IL  231. 

XV.  Herr    Reiche!    (Chemnitz),    Zur    Behandlung 

schwerer  Formen  von  Pseudarthrosis      ...     I.  180.      II.  239. 
XVI.  •Herr  Haasler  (Halle  a./S.),  Ueber  Darmstenose     I.    90.      II.  252. 
XVII.  Herr  G.  Neuber  (Kiel),  Erfolge  der  aseptischen 

Wundbehandlung L    58.      II.  264. 

XVIII.  Herr  Riese  (Britz),  Zur  Klinik  der  subcutanen 

Nierenverletzungen I.  212.      II.  283. 

XIX.  Herr  Bunge  (Königsberg  i.  Pr.),  Zur  Patho- 
genese und  Therapie  der  acuten  Pankreashämor- 
rhagie  und  abdominalen  Fettgewebsnekrose  .     .     I.  220.      IL  315. 
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XX.  Herr  Borchard  (Posen),  Zur  Resection  der 
Oberschenkel-Diaphyse  bei   malignen  Tumoren 

XXI.  Herr  Barth  (Danzig),  Ueber  functionelle  Nieren- 
diagnostik    

XXII.  Herr  Heile  (Breslau),  Ueber  die  antiseptische 
Wirkung  des  Jodoforms 

XXIII.  Herr  Bunge  (Königsberg  i.  Pr.),  Ueber  die  Be- 
deutung traumatischer  Schädeldefecte  und  deren 
Deckung 

XXIV.  Herr  Ehrbar  dt  (Königsberg  i.  Pr.),  Ueber  In- 
tubation bei  narbigen  Stenosen  und  bei  er- 
schwertem D^canulement 

XXV.  Herr  Payr  (Graz),  Weitere  Beiträge  zur  Frage 

der  sogen.  „Frühoperation"  bei  Epityphlitis 
XXYI.  Herr  Narath  (Utrecht),  Zur  Technik  der  Magen- 
darmoperationen      

XXVII.  Derselbe,   Zur  Pathologie  und  Chirurgie  der 

Hemia  duodeno-jejunalis 

XXVIII.  Herr  Perthes  (Leipzig),  Ueber  den  Einfluss 
der  Röntgenstrahlen  auf  epitheliale  Gewebe,  ins- 
besondere auf  das  Carcinom 

XXIX.  Herr  Voelcker  (Heidelberg),  Behandlung  der 
Prostatahypertrophie    mit    perinealer    Prostat- 

eotomie 

XXX.  Herr  Fl.  Hahn  (Nürnberg),  Subcutane  Rupturen 

der  Gallenwege 

XXXI.  Herr  Körte  (Berlin),  Ueber  Operationen  am 
Gholedoohus  wegen  Verengerung  durch  Narben 
oder  Carcinom  nebst  Bemerkungen  über  nor- 
males Pankreassekret 

XXXII.  Herr  Eckstein  (Berlin),  Weitere  Erfahrungen 
über  Hartparaffinprothesen,  speciell  bei  Hernien 
XXXIU.  Herr    Kümmell    (Hamburg -Eppendorf),    Die 
neueren  Untersuchungsmethoden  und  die  opera- 
tiven Erfolge  bei  Nierenkrankheiten  .... 


I.    28. 


I.  238. 
I.  241. 

I.  114. 
I.    83. 


Reite 

n.  335. 


I.  183.      II.  343. 


I.    58.      II.  376. 


I.  IGß.      IL  402. 


I. 

183. 

II.  449. 

I. 

94. 

11.  462 

I. 

«0. 

II.  487. 

I. 

80. 

II.  499. 

I.    21.      IL  525. 


IL  571. 
IL  594. 

IL  619. 
IL  633. 


L  183.      IL  653. 


B. 

L  Alphabetische  Rednerliste. 

(Die  in  Klammern  stehende  No.  bedeutet  die  No.  der  Tagesordnung.  — 
„ü."  =  Discussion,  „Pr/*  =  Projections-Abend.) 


Herr  Bardenheuer  (Köln),  D.    —  Massagebehandlung 

frischer  Fracturen  (No.  13) l.    39. 

Herr  Barth  (Danzig),  Function.  Nieren-Diagnostik  (No.  60)     I.  183.       II.  343. 

'Derselbe,    D.   —    Penetrirende    Schussverletzung    des 

Herzens;  Herznaht  (No.  50) 1.172. 

Herr  v.  Beck  (Karlsruhe),  D.  —  Lymphangiom  des  Vorder- 
armes (No.  21) 1.  126. 

Derselbe,  D.  —  Pneumokokken-Peritonitis  (No.  37)       .     I.  131. 

Derselbe,  D.  —  Thorax-Resectipn  (No.  40)  ....     I.  136. 

Derselbe,  D.  —  Subcutane  Nierenverletzungen  (No.  72)     I.  213. 

Derselbe,  D.  —  Acute  Pankreas-Hämorrhagie  (No.  75)     I.  220. 

Herr  Bender  (Leipzig),   Demonstration   eines  Apparates 

für  Sohenkelhalsbruch  (No.  51) I.  174. 

Herr  Borchard  (Posen),  Zur  Resection  der  Oberschenkel- 
Diaphyse  bei  malignen  Tumoren  (mit  Krankenvor- 
stellung) (No.  7)    .     ' I.    28.      II.  335. 

Herr  Borrmann  (Göttingen)  D.  —  Magen-  und  Darm- 
krebs (No.  23) L    71. 

Herr  v.  Bramann  (Halle)  D.  —Lymphangiom  des  Vorder- 
armes (No.  21) l.  125. 

Derselbe,  D.  —  Pneumokokken-Peritonitis  (No.  37)       .      I.  132. 

Derselbe,  D.  —  Perforatio  thoracis  duplex  translateralis 

(No.  40)      ... I.  139. 

Derselbe,  D.  —  Behandlung  desKryptorchismus  (No.711     I.  211. 

Herr  Brauer  (Heidelberg),  Indicationen  und  Resultate  der 

Kardiolysis  (No.  38) I.  132.      II.    80. 

Derselbe,  Discussion  zu  dem  Thema 1.134. 

Herr  Braun  (Leipzig),  Ueber  Leitungsanästhesie  (mit  De- 
monstration von  Abbildungen)  (No.  44)  ....     I.  154.       11.       1. 

Derselbe,  D.  —  lieber  Leitungsanästhesie  (No.  44) .  I.  155. 

Herr  Braun  (Göttingen)  D.  —  Zur  chirurgischen  Behand- 
lung der  nicht  traumatischen  Jackson 'sehen  Epi- 
lepsie (No.  42) I.  149. 


XV 
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Derselb'e,    D.    —    Totale    Scalpirong    geheilt    durch 

Thiersch^sohe  Hautverpflanzung  (No.  43)      .     .     1.  153. 

Herr  Brodnitz  (Frankfurt  a.  M.),  Ulcus  pepticum  nach 
Gastroenterostomie  (mit  Vorlegung  eines  Präparates) 
(No.  25)      ....     .' I.    77. 

Derselbe,  D.  —  Hyperalgetische  Zonen  bei  Kopf- 
schüssen (No.  41) I.  141. 

Herr  von  Brunn  (Tübingen),  Ueber  Pneumokokken-Peri- 
tonitis (No.  37) L  127. 

HeiT  Bunge  (Königsberg),  Ueber  die  Bedeutung  trauma- 
tischer Schädeldefecte  und  deren  Deckung  (No.  48)     I.  166.      II.  402. 

Derselbe,    Zur  Pathogenese   und  Therapie   der  acuten 

Pankreas-Hämorrhagie  (No.  75) I.  220.      II.  315. 

V. 
Herr  Gas  per  (Berlin),    Ein  Photographier-  und  Demon- 

strationskystoskop  (No.  61) I.  183. 

Derselbe,    D.    —   Casuistischo    Beiträge    zur    Urologie 

(Nq.  65) 1.  1%. 

Herr  Clairmont  (Wien),  UeberDarmgifte bei  Ilous(No. 32)     I.    91. 
Derselbe,  Ueber  Hypernephrom  (No.  66)       ....     1.  196. 

D. 

Herr  Dollinger  (Pest),  Die  subcutane  Exstirpation    der 

tuberculösen  Lymphdrüsen  des  Halses  (No.  46)      .      I.  161. 

Derselbe,  D.  —  Hyperalgetische  Zonen  bei  Kopfschüssen 

(No.  41) •     •     ^-  1^2. 

Derselbe,  D.  —  Zur  Behandlung  der  Gesichtslähmung 

durch  Nervenpfropfung  (No.  45) I.  156. 

Derselbe,  D.  —  Die  subcutane  Exstirpation  der  tuber- 
culösen Lymphdrüsen  des  Halses  (No.  46)  .     .      .     I.  165. 

Herr  Dührssen  (Berlin),  Die  Gefahrlosigkeit  der  modernen 

gynäkologischen  Operationen  (No.  17)    ....     I.    47. 

Derselbe,  D.  —  Ueber   Beckenhochlagerung  und   ihre 

Gefahren  (No.  1) 1.    20. 

E. 

Herr  Eckstein  (Berlin),  Weitere  Erfahrungen  über  Hart- 
paraffin-Prothesen, speciell  bei  Hernien  (mit  Kranken- 
vorstellung) (No.  28)       .........     I.    83.      II.  633. 

Derselbö,  D.  —  Weitere  Erfahrungen  über  Hartparaffin- 

.     Prothesen,  speciell  bei  Hernien  (No.  28)      ...     I.    88. 

Herr  Eh  rhardt  (Königsberg),  Ueber  Intubation  bei  narbigen 

Stenosen  und  bei  erschwertem  D6canulement(No.  57)     1.183.       11.449. 
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Herr  v.  Eiseisberg  (Wien),  Vorzeigung  eines  durch  Ope- 
ration entfernten  Mediastinaltumors  (No.  10)    .     .     L    34.      II.  197. 

Derselbe,  D.  —   Ueber  Beckenhoch lagerung  und  ihre 

Gefahren  (No.  1) I.    16. 

Herr  £nderlen  (Marburg),  ZurAetiologie  der  angeborenen 

Blasenspalte  (No.  78) L  225.      II.  184. 

Derselbe,  D.  —  üeber  Leitungsanästbesie  (No.  44)  .     .     I.  154. 

Herr  Ettlinger  (Frankfurt  a.  M.),  Ein  Fall  von  idiopathi- 
scher Oosophagus-Dilatation  (mit  Demonstration) 
(No.  69) I.  205. 

F. 

Herr  Federmann  (Berlin)  [und  Herr  Sonnenburg],  Die 

Bedeutung   der  Leukocytose   bei   der  Perityphlitis 

(No.  34) I.    94. 

Derselbe,  D.  —  Pneumokokken-Peritonitis  (No.  37)      .     I.  131. 

Derselbe,  D.  —  Perityphlitis  (No.  33  und  34)    .     .     .     1.124. 

Herr  Fischer,  Bericht  der  Bibliotheks-Commission  ..     .     I.      9. 

Herr  Frank  (Wien),  Ein  neuer  Blasenschnitt  (No.  85)     .     I.  245.  •    IL  144. 

Herr   Felix   Franke   (Braunschweig),    üeber  Perforatio 

thoracis  duplex  ti'anslateralis  mit  Ausgang  in  Heilung 

(No.  40) I.  135.      n.  164. 

Derselbe,  D.  —  üeber  Perforatio  thoracis  duplex  trans- 

lateralis  mit  Ausgang  in  Heilung  (No.  40)  .     .     .      I.  139. 
Herr  Freudenberg  (Berlin),  Ueber  Desinfection  seidener 

Katheter  (No.  81) I.  232. 

Derselbe,  D.  —  Prostata- Hypertrophie  (No.  82  und  83)     I.  241. 

G. 

Herr  Garro  (Königsberg),  D.  —  Perforatio  thoracis  duplex 

translateralis  (No.  40) I.  138. 

Herr  Gärtner  (Wien),  Demonstration  eines  optischen Puls- 

controlapparates  (No.  11) I.    34. 

Herr  Gersuny  (Wien),  D.  —  Weitere  Erfahrungen   über 

Hartparaffin-Prothesen  (No.  28) I.    86. 

Herr  Goepel  (Leipzig),  D.  —  üeber  Beckenhochlagerung 

und  ihre  Gefahren  (No.  1) L    19. 

Herr  Goldmann  (Freiburg),  Ueber  die  unblutige  Behand- 
lung veralteter  Hüftgelenksluxationen  (mit  Kranken- 
vorstellung) (No.  14)        L    41. 

Derselbe,  D.  —  ZurReseotion  der  Oberschenkel-Diaphyse 

bei  malignen  Tumoren  (No.  7) L    30. 

Herr  Gross  (Jena),  Die  Drüsenkrankheit  von  Barbadoes 

(mit  Demonstration  anatomischer  Präparate  (No.  5)     I.    27.       IL  157. 
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H. 

Herr  llaasler  (Halle),  Ueber  Darmstenose  (No.  30)    .     .     I.    90.       IL  252. 

Herr  Hackenbruch  (Wiesbaden),   Zur  Behandlung   der 
Gesichtslähmung   durch  Nervenpfropfung  (mit  Do- 
\}                          monstration  lebensgrosser  Photographien)  (No.  45)     I.  155.      IL  231. 
^               Herr  Hahn  (Nürnberg),  Subcutane  Rupturen  der  Gallen- 
wege (No.  84) L  241.      IL  594. 

Herr  Heidenhain  (Worms),  D.  —  Ueber  Beckenhoch- 
lagerung und  ihre  Gefahren  (No.  1) I.    18. 

Derselbe,  D.  —  Behandlung  des  Kryptorchismus(No.  71)     I.  210. 

Herr  Heile  (Breslau),    Ueber  die   antiseptische  Wirkung 

des  Jodoforms  (No.  20) I.    58.      IL  376. 

Herr  Heusner  (Barmen),  Ueber  Sterilisation  seidener  Ka- 
theter (No.  80) I.  231. 

Herr  Hock   (Prag),    Ueber  einen   neuen   Harnsegregator 

(No.  63) I.  189. 

Herr  Holländer  (Berlin),  Pr.  —  Chirurgie  und  klassische 

Malerei  (No.  I) L  118, 

Herr  Hopf n  er  (Berlin),  Gefasstransplantation  undReplan- 
tation  amputirter  Extremitäten.  Demonstration. 
(No.  16) I.    45. 

J. 

Herr    Immelmann    (Berlin),    Pr.    —    Hüftgelenk    und 

Röntgenstrahlen  (No.  V) I.  1 18. 

Herr  Jaff^  (Posen),  D.  —  Zur  chirurgischen  Behandlung 
der  nicht  traumatischen  Jackson'schen  Epilepsie 
(No.  42) ' L  149. 

Derselbe,  D.  —  Eine  neue  Operationsmethode  des  Caput 

obstipum  (No.  70) I.  209. 

Herr  JoUy  (Berlin),  D.  —Zur  chirurgischen  Behandlung 
der  nicht  traumatischen  Jackson'schen  Epilepsie 
(No.  42) I.  151. 

Herr  Jordan  (Heidelberg),  DieMassagebehandiung  frischer 

Fracturen  (No.  13) I.    37. 

Derselbe,  Beiträge  zur  Milzchirurgie  (No.  56)      .      .      .     I.  180. 

Derselbe,  D.  — Thoraxresectionen  bei  veraltetem  Empyem 

(No.  40) I.  135. 

Herr  v.  Kader  (Krakau),  Zur  Technik  der  Gastroentero- 
stomie (mit  Demonstration  von  Wandtafeln)  (No.  47)     L  105. 

Herr  Karewski  (Berlin),  D.  —  Erfahrungen  über  Hart- 
paraffin-Prothesen, speciell  l)ei. Hernien  (No.  28)    .     I.    85. 

Deatsehe  6«8eU8ehaft  f.  Chirurgie.    XXUI.  Congr.   I.  jj 
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Herr  Karg  (Zwickau),   Totale  Scalpirung  geheilt   durch 

Thiersch'sche  Hautverpflanzung  (No.  43)     .     .     .     1.  152. 
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mit  Demonstrationen)    ....    Wilms  (29) 

Darmgifte  bei  Ileus Clairaiont  (32) 

Darmkrebs,  Magen-  und  (anatomische 

und  klinische  Untersuchungen)      .    Petersen  (23) 

Petersen  (Pr.  II) 
D.  —  Borrmann 
D.  —  König  (Berlin) 
D.  —  Petersen 

Darmstenose Haasler  (30)  I.     90.     II.  252. 

Darmstricturen,  FJntstehung  narbiger, 
nach  Verletzungen  des  Mesen- 
teriums     Sohloffer  (31) 

Danmenplastik Lucksch  (76) 

Desinfection  seidener  Katheter      .      .    Freudenberg  (81) 

Desinfectionsmethoden  etc.      .  .    Diihrssen  (17) 

Drüsenkrankheit  von  Barbadoes  (mit 
Demonstration  anatomischer  Prä- 
parate)     Gross  (5)  I.    27.     II.  157. 

Dysenterie^  chronische;    chirurgische 

Behandlung Steiner  (74)  I.  218. 


I. 

89. 

1. 

91. 

(. 

C4. 

I. 

118. 

I. 

71. 

I. 

72. 

I. 

73. 

I. 

90. 

I. 

90. 

I. 

221. 

I. 

232. 

1. 

47. 

XXVI 


F. 


8eite 


Echinokokken  des  Schädels 


Stolz  (68) 
D.  —  Kredel 
Riedel  (22) 


Enchondrom,  Gelenkkapsel-    . 
Epilepsie,    nicht  traumatische  Jack- 

son'sche Krause  (42) 

D.  -  Jaflf^ 


Epityphlitis,  Prühoperation  bei     . 

Exarticulatio  pedis  mittels  des  Cirkel- 
Schnittes   - 


D.  —  Braun 
D.  —  Kümmell 
D.  —  JoUy 
Payr  (33) 
D.  —  Federmann 

Samter  (9) 


l.  201. 
I.  205. 
I.    62. 

I.  143. 

I.  149. 

r.  149. 

I.  150. 

I.  151. 

I.  94. 

I.  124. 

I.    33. 


IL  462. 


F. 


Fisteln  cf.  Schrägfisteln. 
Fracturen  cf.  Patellarfracturen. 
Fractiiren,  Massagebehandlung  frischer 


Frühoperation  bei  Epityphlitis 
Fuss  cf.  Exarticulatio  pedis. 


Jordan  (13) 

D.  —  Bardenhener 

37. 
39. 

D.  —  Stolper 

Payr  (33) 

D.  —  Federmann 

40. 

94. 

124. 

11.  462. 


G. 

Gallensteine  (Röntgenbilder)  .      .      .    Treplin  (Pr.  III) 

Gallen  wege,  subcutane  Rupturen  der    Hahn  (Nürnberg)  (84) 

Gangsysteme  des  menschlichen  Kör- 
pers (Demonstration)  ...        .    Stegmann  (6) 

Gastroenterostomie,  Technik  der  (mit 

Demonstration  von  Wandtafeln)     .    v.  Kader  (47) 

Gastroenterostomie,  Ulcus  pepticum 
nach  (mit  Vorlegung  eines  Prä- 
parates)   Brodnitz  (25) 

Gastrophorb.  Magen-Darmoperationen   Narath  (26) 

Gefässtransplantation  und  Replanta- 
tion  amputirter  Extremitäten  (De- 
monstration   Höpfner  (16) 

D.  —  Payr 

Gelenktuberculose,      Knochen-     und 

Diagnostik Ludloflf  (3) 

Ludlotf  (Pr.  VI) 


118. 
241. 


I.     27 


1.  165. 


77. 

80. 


45. 
46. 

23. 

118. 


II,  594. 


II.  487 


II.  213. 


— i 
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Seit« 

Gesichtslähmang,  Behandlung  der- 
selben darch  Nerven pfropfung  (mit 
Demonstration  1  eben  sgrosser  Photo- 
graphien)       Hackenbrach  (45)        1.  155.     IL  231. 

D.  —  Sprengel  I.  155. 

D.  —  Körte  I.  155. 

D.  —  DoUinger  l.  150. 

Gynäkologische  Operationen,  Gefahr- 
losigkeit der  modernen       .  .   Dührssen  (17)  I.    47. 


H. 

Harnsegregator       ......    Hock  (63)  I.  189. 

Hartparaffin  -  Prothesen    bei    Hernien 

(mit  Krankenvorstellung)    .  '  .     .    Eckstein  (28)  I.    83.     II.  633. 


Ilernia  daodeno-jejunalis  (mit  Demon- 
stration von  Abbildungen)  .     .      .    Narath  (26)  I.     80.     II.  487 

Hernien,     Hartparaffin-Prothesen    bei 

(mit  Krankenvorsteliung)    .      .      .    Eckstein  (28)  I.    83.     U.  633. 


Eckstein  (28) 

I. 

as. 

D.  —  Kredel 

i. 

83. 

D.  —  Spitzy 

I. 

85. 

D.  —  Karcwski 

1, 

85. 

D.  —  Gersuny 

I. 

86. 

D.  —  Eckstein 

^' 

88. 

Narath  (26) 

I- 

80. 

Eckstein  (28) 

83. 

D.  —  Kredel 

1, 

83. 

D.  —  Spitzy 

I. 

85. 

D.  —  Karewski 

1. 

85. 

D.  —  Gersuny 

I. 

86. 

D.  —  Eckstein 

I, 

88. 

Hernien    bei    Kindern,     Radicalope- 

ration Maass  (27)  I.     80. 

Herz,    penetrirende  Schussverletzung 
des;  Herznaht  (mit  Vorstellung  des 

geheilten  Falles) Noll  (50)  I.  168. 

D.  —  Wolff  (Essen)   I,  171.. 
D.  -  Barth  I.   172." 
D.  -  Rehn  l.  173. 
D.  —  König  (Berlin)   I.  174. 
Herz,     Stich  Verletzung    des    rechten 
Vorhofes      (mit      Kranken  Vorstel- 
lung)        Schwerin  (49)              I.  166. 

Hüftgelenk  und  Röntgenstrahlen  .      .    Immelmann  (Pr.  V)     I.  118. 
Hüflgelenksluxationen,  unblutige  Be- 
handlung veralteter  (mit  Kranken- 
vorsteliung     Goldmann  (14)  I.     41. 


xxvin 
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Hyperalgetisohe  Zonen  b.  Kopfschüssen    Wilms  (41)  L  140. 

D.  —  Brodnitz  I.  141. 

D.  —  DoUinger  I.  142. 

D.  —  Müller  1.  142. 

Hypernephrom Clairmont  (66)  I.  1%. 

I  (J). 

Ileus,  Darmgifte  bei Clairmont  (32)  I.    91. 

Intubation  bei  narbigen  Stenosen  und 

bei  erschwertem  Decanulement      .    Ehrhardt  (57)  I.  183.      IL  449. 

Jackson'sche  Epilepsie  s.  Epilepsie. 
Jodoform,  antiseptische  Wirkung .      .   Heile  (20)  I.     58.     II.  370. 

K. 

Katheter,  Desinfection  seidener     .      .    Freudenberg  (81)         1.232. 
Katheter,  Sterilisation  seidener    .      .    Heusner  (80)  I.  231. 

Kieferbrüche,   abnehmbare   Verbände 

bei  (Demonstration)       ....    Wamekros  (73)  I.  214. 

Klumpfüsse  Neugeborener,    Verband - 

technik  (mit  Demonstration)     .      .    v.  Oettingon  (54)         I.  17S. 
Kniescheibenbrüche,  Behandlung  alter 

(mit  Krankenvorstellungj    .      .      .    Schanz  (8)  I.    31. 

Knochenarterien ,   Verzweigung    von, 

u.  ihre  Beziehung  zu  Knochenherden    Lexer  (Pr.  IV)  I.  118. 

Knochenplastik,   functionelle  Anpas- 
sung mit  (mit  Demonstration  von 

Präparaten) Müller  (12)  I.    36. 

Knochen-      und     Gelenktuberculose, 

Diagnostik LudlofT  (3) 

Ludloff  (Pr.  VI) 
Knotenbildungen,   Mechanismus   der, 
des  menschlichen  Darmes  (Referat 
mit  Demonstrationen)    ....    Wilms  (29) 
Kopfschüsse,  hyperalgetisohe  Zonen  bei    Wilms  (41) 

D.  —  Brodnitz 
D.  —  Dollinger 
D.  —  Müller 
Kropf  fisteln  (mit   Demonstration    von 

Präparaten) Payr  (58) 

Kryptorchismus,  Behandlung  (mit  Vor- 
stellung eines  Patienten)    .     .     .    Riedel  (71) 

D.  —  Heidenhain 
D.  —  Fritz  König 
D.  —  V.  Bramann 
Kystoskop,  Photographior-  und  Demon- 

strations-  (mit  Vorzeigung)      .      .    Gasper  (61)  I.  183. 


1.    23. 

II. 

213. 

l.  US. 

I.    89. 

I.  140. 

I.  141. 

1.  142. 

I.  142. 

I.  183. 

n. 

90. 

I.  210. 

n. 

190. 

I.  210. 

I.  211. 

I.  211. 

XXIX 


L. 


9«tt« 


Läfamung  «f.  Gesichtslähmung. 
Leitungsanästhesie  (mit Demonstration 
von  Abbildangen) 


Leukocytose  bei  Perityphlitis 


Luxatio  radii  nach  vorn,  blutige  Re- 
position einer  veralteten 


Luxationen  cf.  Hüftgelenksluxationen. 
Lymphangiom  des  Vorderarmes    . 


Lympbbahnen,  perforirended.  Zwerch- 
fells   

Lymphdrüsen  der  Wange  und  ihre 
klinische  Bedeutung      .... 

Lymphdrüsen,  tuberculöse,  des  Halses ; 
subcutane  Exstirpation 


M 


Magen,  segmentirter  (Sanduhrmagen) 
Magen-  und  Darmkrobs,  anatomische 
und  klinische  Untersuchungen 


Magenoperationen,  ^Gastrophor^*  bei 


Braun  (Leipzig)  (44) 

L 

154. 

U.      1 

D.  —  Enderlen 

i. 

154. 

D.  —  Perthes 

154. 

D.  —  Meisel 

1, 

154. 

D.  —  Braun 

j. 

154. 

Sonnenburg  und  Fe- 

dermann (34) 

L 

94. 

D.  —  Körte 

j. 

103. 

D.  -  Meisel 

L 

105. 

D.  —  Sprengel 

L 

108. 

D.  —  Sonnenburg 

L 

110. 

D.  —  Kümmell 

1, 

112. 

D.  —  Kiedel 

I- 

113. 

Riese  (36) 

115. 

D.  —  König 

L 

116. 

D.  — -  Katzenstein 

1, 

116. 

D.  —  Sprengel 

1- 

117. 

Katholicki  (21) 

61. 

D.  —  Payr 

L 

125. 

D.  —  V.  Bramann 

j. 

125. 

D.  —  V.  Beck 

I- 

126. 

Küttner  (67) 

L 

199. 

Küttner  (67) 

I- 

198. 

Dollinger  (46) 

L 

161. 

D.  —  König 

L 

164. 

D.  —  Dollinger 

^' 

165. 

L 

Wullstein  (24) 

L 

75. 

Petersen  (23) 

I. 

64. 

Petersen  (Pr.  11) 

1, 

118. 

D.  —  Borrmann 

j. 

71. 

D.  —  König 

1. 

72. 

D.  —  Petersen 

X, 

73. 

Narath  (26) 

!• 

80. 

11.  487 

XXX 


MassagebehandlQDg  frischer  Fractaren   Jordan  <  13  ■  I.    37. 

D.  —  Bardenbeuer  L    39. 
D.  —  Stolpo:  L    40. 
MediastiDallamor,  durch  Operation  ent- 
fernt (Demonstration)    .     .     .     .   t.  Eiseisberg  (10)  I.    34.     II.  197. 
Mesenteriinn,  Verletzung  eic.  .     .     .   Schloffer  (31)  I.    90. 

Milzchinugie Jordan  (56)  L  180. 

.  D.  —  MüUer  1.  182. 

Moskeldislocation  (Demonstration^     .   Lanenstein  (p3)  1.  175. 


N. 

NerTenpfropfong,  Behandlung  der  Ge- 
sichtslähmung durch  (mit  Demon- 

strat.  lebensgTOsser  Photographien)   Hackenbruch  (45)        1.  155.     11.231. 

D.  —  Sprengel  I.  155. 

D.  -  Körte  1.  155. 

D.  —  Dollinger  L  156. 

Nierenchirurgie,  Anatomie  der  Ureteren 
in  ihrer  Bedeutung  für  die  (mit 
Demonstrationen) Zondek  (64)  1.  190. 

Nierendiagnostik,  functionelle      .      .    Barth  (60)  1.  183.      11.  343. 

Nierendiagnostik,  fnnctionelle,  und 
elektrische  Leitfähigkeit  (mit  De- 
monstration eines  Apparates)   .      .   Löwenbardt  (62)  I.  185. 

Nierenkrankheiten,  neue  Untersu- 
chungsmethoden  and  operative 
Erfolge Kümmell  (59)  1.  183.     11.  653. 

Nierensequester    (mit    Demonstration 

eines  Präparates) Löwenbardt  (62)  1.  185. 

Nieren  Verletzungen,    subcutane    Cmit 

11.  283. 


Demonstration  von  Präparaten) 

Riese  (72) 
D.  —  Körte 

L  212. 
1.  212. 

D.  —  V.  Beck 

L  213. 

D.  —  Riese 

L  214. 

• 

0. 

Oesophagus-Dilatation,  idiopathische 
(mit  Demonstration)       .      .     .      . 

Operation  cf.  Frühoperation. 

Operationen,  gynäkologische;  Gefahr- 
losigkeit der  modernen .     .     .     . 

Osteochondritis  dissecans  .     .     .     . 

p:ttlinger  (69) 

Diihrssen  (17) 
Müller  (12) 

I.  205. 

L  47. 
I.    36. 

XXXI 


Pankreas-Hämorrbagie,  acute ;  Patho- 
geDese  und  Therapie     .      .     .     . 


Pankreas- Secret,  normales 

Patellarfracturen 

Perforatio    thoracis    duplex    transla- 
teralis 


Peritonitis,  Pneumokokken- 


Perityphlitis,  Leukocytose  bei 


P. 

Bunge  (75)  - 
D.  —  Köhler 
D.  —  V.  Beck 
Körte  (35) 
Schmidt  (Pr.  VU) 

Felix  Franke  (40) 
D.  —  Jordan 
D.  —  V.  Beck 
D.  —  Rehn 
D.  —  Perthes 
D.  —  Garre 
D.  —  Frita  König 
D.  —  V.  Bramann 
D.  —  Franke 
D.  —  Ringel 
V.  Brunn  (37) 
D.  —  Rebn 
D.  —  Federmann 
D.  —  V.  Beck 
D.  —  V.  Bramann 
D.  —  Küster 
Sonnenburg  und  Fe- 
dermann (34) 
D.  —  Körte 
D.  —  Meisel 
D.  —  Sprengel 
D.  —  Sonnenburg 
D.  —  Kümmell 
D.  —  Riedel 


Plastik  cf.  Daumenplastik. 
Plastik  cf.  Knochenplastik. 
Pneumokokken-Peritonitis  . 


Prostata-Hypertrophie,  beginnende     . 

Prostata  -  Hypertrophie,  Blasenver- 
schluss  bei  (mit  Demonstration  von 
Abbildungen  und  anatomischen  Prä- 
paraten    


V.  Brunn  (37) 
D.  -  Rehn 
D.  —  Federmann 
D.  —  V.  Beck 
D.  —  V.  Bramann 
D.  —  Küster 
Rothschild  (83) 


Reerink  (79) 


I.  220. 
I.  220. 
I.  220. 
I.  114. 
I.  118. 

1.  135. 
I.  135. 
I.  136. 
I.  137. 
I.  137. 
I.  138. 
I.  139. 
I.  139. 
1.  139. 
I.  14Ö. 
I.  127. 
I.  130. 
I.  131. 
I.  131. 
I.  132. 
1.  132. 

I.  94. 

I.  103. 

1.  105. 

I.  108. 

1.  110. 

I.  112. 

I.  113. 


I.  127. 
1.  130. 
1.  131. 
I.  131. 
I.  132. 
1.  132. 
1.  238. 


1.  227. 
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II.  315. 
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II.  164. 
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Prostatektomie,  perineale  .     .     .     ., 

Prothesen  (Ilartparaffin-)  bei  Hernien 

(mit  Kranken  Vorstellung)    .     . 


Pseudarthrosen,  Behandlung  schwerer 
(mit  Demonstration  von  Röntgen - 
Photographien)  .     .     .     .     . 

PulscontroUapparat,  optischer  (De- 
monstration)        


Rectum-Exstirpation,  abdominale 


Reize,  Wirkung  localer      .     .     .      . 

Replantation  amputirter  Extremitäten- 

(Demonstration)       .     .     .     .      . 

Reposition,   blutige,   einer  veralteten 
Luxatio  radii  nach  vorn 


Resection  der  Oberschenkel-Diaphyse 
bei  malignen  Tumoren  (mit  Kranken- 
vorstellung)   


Röntgenbilder  von  Gallensteinen  .     . 

Röntgenbilder  von  Patellarfraoturen  . 

Röntgenstrahlen,    Einfluss    derselben 

auf  Caroinom 


Röntgenstrahlen,  Hüftgelenk  und 


Seite 

Völoker  (82) 

I. 

238. 

11. 

571. 

Eckstein  (28) 

83. 

11. 

633. 

D.  -  Kredel 

1, 

83. 

D.  —  Spitzy 

I. 

85. 

D.  —  Karewski 

1. 

85. 

D;  —  Gersuny 

1. 

86. 

D:  —  Eckstein 

I- 

88. 

Reichel  (55) 

I. 

180. 

11. 

239. 

Gärtner  (11) 

I. 

34. 

Schloffer  (86) 

I. 

245. 

D.  —  Kümmell 

1. 

248. 

D.  —  Kraske 

I. 

249. 

Wessely  (15) 

1. 

45. 

11. 

176, 

Höpfner  (16) 

L 

45. 

D.  ~  Payr 

I. 

46. 

Riese  (36) 

l. 

115. 

D.  —  König 

I. 

116. 

D.  —  Katzenstein 

L 

116. 

D.  —  Sprengel 

I. 

117. 

Borchard  (7) 

28. 

11. 

335. 

D.  —  Körte 

1, 

30. 

D.  -—  Goldmann 

1, 

30. 

Treplin  (Pr.  IIl) 

1. 

118. 

Schmidt  (Pr.  Vll) 

I- 

118. 

Perthes  (2) 

21. 

II. 

525. 

D.  —  Lassar 

1, 

21. 

D.  —  Petersen 

1, 

22. 

D.  —  Kümmell 

1, 

23. 

Immelmann  (Pr.  V) 

I. 

118. 

s. 


Sanduhrmagen Wullstein  (24) 

Scalpirung,     totale,     geheilt    durch 

Thiersch'sche  Hautverpflanzung    .    Karg  (43) 

D, — Braun(Götting.) 


I.     75. 


152. 
153. 


XXXIII 


Schädel  cf.  Kopf. 

Schädel,  EchinokokkeD  des     .      .     . 

Schädeldefecte,  Bedeutung  traumali^ 
scher,  und  deren  Deckung  .     .     . 

Schenkelhalsbrach,  Apparat  für  (De- 
monstration)        

Scbragfisteln  (Witzel),  Canüle  für 
(Demonstration) 

Schulter,  myogener  Hochstand  der    . 

Seh uss Verletzung,  penetrirende,  des 
Herzens;  Herznaht  (mit Vorstellung 
des  geheilten  Falles)     .... 


Stolz  (68) 
D.  -  Kredel 

I. 
I. 

201. 
205. 

Bunge  (48) 

I. 

166. 

Bender  (51) 

I. 

174, 

Werckmoister 
Manasse  (Pr. 

(18) 
VIU) 

I. 
I. 

55. 
118. 

Schussverletzungen  cf.  Kopfschusse. 

Sterilisation  seidener  Katheter      .     .    Heusner  (80) 


Noll  (50)  I.  168. 

D.  —  Wolff  (Essen)  I.  171. 

D.  —  Barth  I.  172. 

D.  —  Rehn  I.  173. 

D.  —  König  I.  174. 


11.402. 


I.  231. 


T. 

Thorakoplastik  (m.  Krankenvorstellg.)   Ringel  (39)  I.  135.     U.    68. 

Thorax  cf.  Perforatio  thoracis. 

Transplantation  cf.  Gefasstransplant. 

Tuberculose  cf.  Gelenktuberculose. 

Tuberculose  cf.  Knochentuberculose. 

Tuberculose  Lymphdrüsen  cf.  Lymphd. 

Tumor  cf.  Mediastinaltumor.     ^  * 

Tumoren,  Resection  der  Oberschenkel- 

Diaphyse  bei  malignen  (m.  Kranken - 

Vorstellung) Borchard  (7)  I.     28.     11.  335. 

D.  —  Körte  I.     30. 

D.  —  Goldmann  I.    30. 


u. 

Ulcus  pepticum  n.  Gastroenterostomie 

(mit  Vorlegung  eines  Präparates)  .    Brodnitz  (25) 

Ureteren,  Anatomie  der,  in  ihrer  Be- 
deutung für  die  Nieren  Chirurgie 
(mit  Demonstrationen)  ....    Zondek  (64) 

Urologie,   casuistische   Beiträge   (mit 

Demonstrationen) Kutner  (65) 

D.  —  Casper 

Deatoehe  OeMllachftft  f.  Chirurgie.    Ulli.  Congr.   I. 


I.     77. 


I.  190. 

1.  191. 
I.  196. 

ITI 


Y. 

Neuber  (19) 

l.    58. 

D.  —  Lauenstein 

I.    59. 

D.  —  Neuber 

l.    60. 

Vulpius  (52) 

1.  174. 

XXXIV 

Y. 

Verbände  (Demonstration)       .     .      .   Neuber  (19)  l.    58.      11.  264. 

Verbandschiene  (Demonstration)  . 

w. 

Wange,   Lymphdrüsen  der,    und  ihre 

klinische  Bedeutung      ....  Küttner  (67) 

Wärme- Application,  Wirkung  localer  Wessely  (15) 

Wundbehandlung,  aseptische  .     .     .  Neuber  (19) 

Z. 

Zonen,     hyperalgetische,    bei    Kopf- 
schüssen         Wilms  (41)  I.  140. 

D.  —  Brodnitz  L  141. 
D.  ~  Dollinger           I.  142. 
D.  —  Müller               1.  142. 
Zwerchfell,       perforirende      Lymph- 
bahnen des Küttner  (67)                I.  199. 


I.  198. 

I.    45. 

H.  176. 

1.    58. 

11.264. 

c. 

Einladungs-Rundschreiben. 


Zweiunddreissigster  Congress 

der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 


Der  32.  Congress  für  Chirurgie  findet,  mit  Rücksicht  auf  den  im  April 
tagenden  XLV.  internationalen  medicinischen  Congress  zu  Madrid,  vom  3.  bis 
G.  Juni  1903  in  Berlin  im  Langen beck-Hause  statt. 

Von  einer  Begrüssung  der  Mitglieder  am  voraufgehenden  Abende  ist  ab- 
gesehen worden.  Anmeldungen  zur  Aufnahme  neuer  Mitglieder  können  am 
Tage  vor  dem  Beginne  des  Congresses  an  den  Verwalter  des  Langenbeck- 
Hauses,  Herrn  Melzer  (Berlin  N.,  Ziegelstrasse  10—11)  gerichtet  werden; 
auch  ist  der  erste  Schriftführer,  Herr  Professor  Dr.  W.  Körte  (Berlin  W., 
Potsdamerstrasse  39)  solche  anzunehmen  bereit.  .Jede  schriftliche  Anmeldung 
muss  mit  der  eigenhändigen  Unterschrift  dreier  Mitglieder  der  Gesellschaft 
versehen  sein  und  die  genaue  Adresse  (Namen,  Titel,  Wohnort)  des  Vor- 
geschlagenen enthalten.  Formulare  für  diesen  Zweck  können  von  Herrn  Melzer 
bezogen  werden. 

Die   Mitglieder   des    Ausschusses   werden   zu   einer   am  Dienstag,    den 

2.  Juni,    Vormittags    11  Uhr,   abzuhaltenden   Sitzung   besonders    eingeladen 
werden.    Um  recht  vollzähliges  Erscheinen  wird  schon  jetzt  gebeten. 

Die  Eröffnung  des  Congresses  findet  Mittwoch,  den  3.  Juni,  Vormittags 
10  Uhr,  im  Langenbeck-ITause  statt.  An  den  folgenden  Tagen  werden  ebenda 
Morgensitzungen  von  9 — I2Y2  ^^^  Nachmittagssitzungen  von  2—4  Uhr  ab- 
gehalten werden. 

Die  Vormittagssitzung  am  Mittwoch,  den  3.  Juni,  und  die  Nachmittags- 
sitzung am  Freitag,  den  5.  .Juni,  stellen  zugleich  Generalversammlungen  dar. 

In  der  Generalversammlung  am  Freitag  wird  der  Vorsitzende  für  das 
Jahr  1904  gewählt,  ebenso  eine  Anzahl  von  Ehrenmitgliedern,  für  welche 
Vorschläge  Seitens  des  Ausschusses  eingereicht  werden  sollen. 

Das  gemeinsame  Mittagsmahl  ist  auf  Donnerstag,  den  4.  Juni,  Nach- 
mittags 5V2  Uhr  im  grossen  Saale  des  zoologischon  Gartens  festgesetzt.  Behufs 
Einzeichnung   der   Theilnehmer   wird   eine   Liste   während    der   Sitzung   am 

3.  Juni  im  Langenbeck-Hause  aufliegen ;    auch  können  Anmeldungen   schon 
vorher  schriftlich  an  Herrn  Melzer  gerichtet  werden. 

Ul* 


XXXVl 

Ueber  den  Ort  abendlicher  Zusammenkünfte  werden  Plakate  im  Langen- 
beck-Hause  Auskunft  geben. 

Ankündigungen  von  Vorträgen  und  Demonstrationen  erbitte  ich  bis  zum 
1.  Mai  an  meine  Adresse  (Marburg  i.  Hessen,  Bahnhofstrasse  19).  Später  ein- 
laufende Anmeldungen  können  nicht  mit  Sicherheit  auf  Berücksichtigung 
rechnen.  Jeder  Meldung  ist  eine  genaue  Angabe  beizufügen,  ob  es  sich  um 
einen  theoretischen  Vortrag,  um  einen  solchen  mit  Demonstration,  oder  am 
eine  einfache  Demonstration  handelt.  Dabei  möge  ausdrücklich  hervorgehoben 
werden,  dass  Vorträge,  deren  wesentlicher  Inhalt  bereits  anderweitig  mündlich 
oder  gedruckt  veröffentlicht  wurde,  höchstens  in  Form  eines  knappen  Auszuges, 
oder  einer  kurzen  Demonstration  zugelassen  werden  können. 

Die  Zeit  für  einen  Vortrag  ist  durch  die  Geschäftsordnung  auf  20  Minuten, 
diejenige  für  Bemerkungen  in  der  Discussion  auf  5  Minuten  festgesetzt  worden. 

Von  auswärts  kommende  Kranke  können  im  Kgl.  Klinikum  (Berlin  N., 
Ziegelstr.  5—7)  Aufnahme  finden.  Präparate,  Bandagen,  Instrumente  u.  s.  w. 
sind  mit  Angabe  ihrer  Bestimmung  an  Herrn  Melzer  zu  senden. 

Derselbe  ist  auch  ermächtigt,  Beiträge  zum  Besten  des  Langenbeck- 
Hauses,  Zuwendungen  für  die  Büchersammlung,  sowie  die  Jahresbeiträge  der 
Mitglieder  entgegenzunehmen.  Zur  Vermeidung  von  Irrungen  wird  um  Auf- 
bewahrung der  ausgestellten  Quittungen  gebeten. 

Eine  Ausstellung  von  neuen  Instrumenten,  Apparaten  und  Gegenständen 
der  Krankenpflege  ist,  wie  alljährlich,  in  Aussicht  genommen. 

Ein  Demonstrationsabend  wird  nur  unter  der  Voraussetzung  veranstaltet 
werden,  dass  eine  genugende  Anzahl  von  Vortragenden  sich  meldet,  welche 
ihre  Vorträge  an  Projectionsbildem  erläutern  wollen.  Bei  Einsendung  von 
Anmeldungen  an  den  Vorsitzenden  muss  dieser  Wunsch  ausdrücklich  hervor- 
gehoben werden.  Zugleich  aber  ist  den  Herren  Dr.  Immelmann  (Berlin  W., 
Lützowstr.  72)  und  Dr.  Joachimsthal  (Berlin  W.,  Magdeburgerstr.  36)  hier- 
von Mittheilung  zu  machen,  welche  sich  erboten  haben,  die  nöthigen  Vor- 
bereitungen zu  treffen. 

Vorstehendem  Einladungsschreiben  sind  die  in  der  Ausschusssitzung  vom 
8.  Januar  d.  J.  neu  durchgesehenen  Bestimmungen  über  den  Druck  der  Ver- 
handlungen des  Congresses  beigefügt. 

Marburg,  den  4.  Februar  1903. 

Dr.  Ernst  Küster, 

Vorsitzender  für  das  Jahr  1903. 


Bestimmungen 

über  die 

Herausgabe  der  Yerhandlungen. 


Der  Ansschuss  der  Deatschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  hat  am 
8.  Janaar  1903  über  die  Herausgabe  der  Verhandlungen  der  Gesellschaft 
Folgendes  beschlossen. 

Die  gedruckten  Verhandlungen  sollen  eine  getreue  Wiedergabe  des  auf 
dem  Congresse  Vorgetragenen  bringen,  und  die  Gesellschaft  hat  ein  Recht 
darauf,  zu  verlangen,  dass  alles  auf  dem  Congresse  Gesprochene  in  den  Ver- 
handlungen erscheint. 

Die  Herren  Vortragenden  können  entweder  die  Hede  stenographiren 
lassen  —  oder  ihren  Vortrag  selbst  zu  Protokoll  geben.  Der  anwesende 
Stenograph  erkundigt  sich  bei  jedem  Redner  danach,  ob  mitstenographirt 
werden  soll  oder  nicht. 

Wer  es  vorzieht,  seinen  Vortrag  selbst  zu  Protokoll  zu  geben,  ist  ver- 
pflichtet, das  Manuscript  entweder  sogleich  oder  bis  spätestens  4  Wochen  nach 
dem  Congress  an  den  ersten  Schriftführer  (d.  z,  Dr.  W.  Körte,  Berlin  W.  35, 
Potsdamer  Str.  39)  einzusenden. 

Die  Vorträge  werden  in  der  Regel  in  den  „Verhandlungen  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie"  veröffentlicht,  und  zwar  die  „grösseren  Vorträge 
und  Abhandlungen"  in  Theil  II  der  Verhandlungen  und  gleichzeitig  in  Langen- 
beck's  Archiv  für  klin.  Chir.,  dessen  Herausgeber  (A.  Hirschwald)  die  Ver- 
handlungen der  Gesellschaft  umsonst  druckt.  Die  Bestimmung  darüber, 
welche  Vorträge  in  Theil  I  der  Verhandlungen,  und  welche  in  Theil  II  (letztere 
gleichzeitig  in  Langenbeck's  Archiv)  erscheinen,  steht  dem  ersten  Schriftführer 
zu,  welcher  die  Herausgabe  der  Vorhandlungen  besorgt. 

Von  den  kleineren  Mittheilungen,  Demonstrationen  und  Reden  in  der 
Discussion  (Theil  I  der  Verhandlungen)  kann  die  Verlagshandlung  Separat- 
abdrucke nicht  geben. 

Diejenigen  Redner,  welche  ausnahmsweise  ihre  Vorträge  anderweitig  zu 
publiciren  wünschen,  sind  verpflichtet,  dem  Schriftführer  binnen  4  Wochen 
einen  das  Wesentliche  des  Congress  Vortrages  enthaltenden  Auszug  zu  über- 
senden für  Theil  I  der  Verhandlungen.  Der  Ort  der  ausführlichen  Publication 
ist  darin  genau  anzugeben. 

Die  Reden  in  der  Discussion  werden  ausnahmslos  Stenograph irt.  Das 
Stenogramm  wird  den  Rednern  nach  dem  Congress  zugesandt  mit  dem  Ersuchen 
um  eventuelle  Correctur  und  umgehende  Rücksendung  an  den  Schriftführer. 

Die  gedruckten  Verhandlungen  werden  allen  Mitgliedern  zugesandt.  Zu 
diesem  Zwecke  ist  es  nothwendig,  bei  der  Aufnahme  neuer  Mitglieder  die 
genaue  Adresse  anzugeben  und  späterhin  jede  Veränderung  der  Stellung  und 
des  Wohnortes  (Strasse)  der  Mitglieder  dem  ersten  Schriftführer  anzuzeigen. 


Bestimmungen 

über  die 

Verwaltung  des  Vermos^ens  der  Dentselien  Gesellschaft  fürrhirurgie. 


Das  gesamrate  Capital  vermögen  der  Gesellschaft  wird  in  Werth  papieren  der 
Consol.  Preuss.  Staatsanleihe  oder  der  Consol.  Deutschen  Reichsanleihe 
angelegt. 

Die  Werthpapiere  werden  bei  der  Reichshauptbank  in  Berlin  von  dem 
Kassenführer  und  einem  anderen  von  dem  Bureau  dazu  ermächtigton  Mit- 
gliede  des  Ausschusses  gemeinsam  auf  ihre  beiden  Namen  niedergelegt. 
Die  Nummern  der  Depotscheine  werden  von  dem  Kassenführer  auf  einem 
besonderen  Blatt  des  Kassenbuches  übersichtlich  verzeichnet. 
Die  Depotscheine  werden  von  dem  Vorsitzenden  der  Gesellschaft  in  einem 
mit  der  Aufschrift:  „Eigeuthum  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie" 
versehenen  Couvert  aufbewahrt  und  dürfen  ausser  im  Falle  des  Todes  eines 
der  beiden  Niederleger  (s.  u.)  nur  auf  gemeinsamen  mündlichen  oder 
schriftlichen  Antrag  der  beiden  Niederleger  herausgegeben  werden.  Bei 
dem  Jahreswechsel  stellt  der  Vorsitzende  des  abgelaufenen  Jahres  die* 
Depotscheine  seinem  Amtsnachfolger  zu. 

Stirbt  der  Vorsitzende,  so  hat  der  stellvertretende  Vorsitzende  die  Depot- 
scheine von  den  Erben  zu  extrahiren  und  in  Verwahrung  zu  nehmen. 
Stirbt  einer  der  beiden  Niederleger,  so  hat  der  Vorsitzende  unverzüglich 
dafür  zu  sorgen,  dass  ein  anderes  Mitglied  des  Ausschusses  an  seine  Stelle 
tritt.  Zum  Zwecke  der  Umschreibung  liefert  er  die  Depotscheine  an  den 
am  Leben  gebliebenen  ^Niederleger  aus,  dieser  (^uittirt  auf  den  Depot- 
scheinen*), lässt  sich  die  Werthpapiere  auf  der  Reichshauptbank  heraus- 
geben und  deponirt  sie  sofort  wieder  gemeinsam  mit  dem  neu  hinzuge- 
tretenen Ausschussmitglied  auf  ihre  beiden  Namen  (bezw.  lässt  das  Depot 
auf  die  beiden  Namen  umschreiben),  worauf  der  Vorsitzende  die  neuen 
Depotscheine  zur  Aufbewahrung  in  Empfang  nimmt. 
Vorstehende  Bestimmungen  sind  in  je  einem  Druckexemplar  sämmtlichen 
Mitgliedern  des  Ausschusses  nach  ihrer  Wahl  in  den  Ausschuss  einzu- 
händigen.   Ein  Exemplar  wird  in  das  Kassenbuch  eingeheftet. 


*)  Anmerkung:  Nach  den  Bestimmungen  der  Hcichsbank  genügt  die 
Quittung  von  Seiten  eines  der  beiden  Niedcrlegcr  auf  den  Dopotschoinon  zur 
Zurückvorlangung  der  niedergelegten  Werthpapiere. 

Berlin,  den  29.  Januar  1899.* 

Das  Bureau 

der  Dcul sehen  (lesellsdiari    für  Ohirurgio. 


Statuten 

Her 

Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 


Name,  Zweck  und  Sitz  der  Gesellschaft. 

§  1.  Die  Deutsche  Gesellschaft  für  Chirurgie  hat  den  Zweck,  bei  dem 
stets  wachsenden  Umfange  der  Wissenschaft,  die  chirurgischen  Arbeitskräfte 
zu  einigen,  durch  persönlichen  Verkehr  den  Austausch  der  Meen  zu  erleich- 
tern und  gemeinsame  Arbeiten  zu  fördern. 

Sie  hat  ihren  Sitz  in  Berlin. 

Zur  Erreichung  dieses  Zweckes  veranstaltet  die  Gesellschaft  alljährlich 
regelmJLssig  im  Monat  April  einen  Congi-ess  in  Berlin.  Tag  und  Ort  des  Con- 
gresses  sowie  die  Zahl  der  Sitzungstage  bestimmt  der  Vorsitzende  der  Ge- 
sellschaft. 

Vermögen  der  Gesellschaft. 

§  2.    Das  Vermögen  der  Gesellschaft  setzt  sich  zusammen: 

1)  aus  einem  Capital-  und  ßaarvormögen*). 

2)  aus  den  Jahresbeiträgen  und  aus  Zuwendungen,   welche  der  Gesell- 
schaft von  Mitgliedern  oder  von  Dritten  gemacht  werden. 

Mitglieder  und  Organe  der  Gesellschaft, 
ij  o.    Die  Gesellschaft  besteht  aus  Mitgliedern  und  aus  Khrenmitgliedern. 
Ihre  Organe   sind:    Das  Bureau,    der  Ausschuss  und  die   Generalver- 
sammlung. 

Mitglieder. 

§  4.  Mitglied  der  Gesellschaft  kann  Jeder  werden,  der  sich  mit  Chirurgie 
beschäftigt. 

Wer  in  die  Gesellschaft  als  Mitglied  aufgenommen  werden  will,  muss 
dazu  von  drei  Mitgliedern  der  Gesellschaft  schriftlich  vorgeschlagen  werden. 
Ueber  die  Aufnahme  entscheidet  der  Ausschuss. 

Ehrenmitglieder. 
§  5.    Hervorragende  Chirurgen  können  zu  Ehrenmitgliedern  der  Gesell- 
schaft ernannt  werden.    Indessen  soll  deren  Zahl  12  nicht  übersteigen. 


•)  S.  General -Versammlung  Freitag,  5.  .luni,  Nachmittaj,«:«- «Sitzung  Kassen- 
bericht.    I.  S.  158  ff. 
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Die  Ernennung  von  Ehrenmitgliedern  erfolgt  aaf  einstimmigen,  in  einer 
Sitzung  der  Generalversammlung  einzubringenden  Vorschlag  des  Ausschusses 
durch  die  Generalversammlung.  Die  Abstimmung  ist  eine  schriftliche,  mittelst 
Stimmzettel  und  findet  in  der  nächstfolgenden  Sitzung  der  Generalversamm- 
lung statt.  Zur  Ernennung  von  Ehrenmitgliedern  bedarf  es  einer  Mehrheit 
von  2/g  der  anwesenden,  in  der  Präsenzliste  eingetragenen  Mitglieder.  Ab- 
wesende können  an  der  Abstimmung  nicht  Theil  nehmen. 

Beiträge  der  Mitglieder. 

§  6.  Jedes  Mitglied  zahlt  einen  Jahresbeitrag  von  20  Mark.  Die  Zahlung 
hat  in  der  ersten  Hälfte  des  Jahres  zu  geschehen. 

Das  Geschäftsjahr  ist  das  Kalenderjahr. 

Ein  erst  in  der  zweiten  Hälfte  des  Jahres  aufgenommenes  Mitglied  hat 
den  vollen  Jahresbeitrag  zu  entrichten. 

Durch  einmalige  Zahlung  des  zehnfachen  Jahresbeitrages  =  200  Mark 
wird  die  lebenslängliche  Mitgliedschaft  erworben. 

Eine  Veränderung  der  Jahresbeiträge  erfolgt  durch  Beschluss  der  Gene- 
ralversammlung, doch  bedarf  eine  Herabsetzung  derselben  der  Zustimmung 
der  Staatsaufsichtsbehörde. 

Ehrenmitglieder  zahlen  keine  Beiträge. 

Ein  Mitglied,  welches  trotz  zweimaliger  Mahnung  des  Cassenfuhrers  mit 
seinem  Beitrage  länger  als  ein  Jahr  im  Rückstande  bleibt,  gilt  als  ausge- 
schieden und  wird  in  der  Liste  gestrichen.  Der  Wiedereintritt  in  die  Gesell- 
schaft kann  ohne  Weiteres  erfolgen,  sobald  der  oder  die  noch  rückstsindi^en 
Beiträge  nachgezahlt  worden  sind. 

Ein  Mitglied,  welches  zum  Verlust  der  bürgerlichen  Ehrenrechte  rechts- 
kräftig verurtheilt  ist,  verliert  ohne  Weiteres  die  Mitgliedschaft. 

Gäste. 
§  7.     Nichtmitglieder   können   zum  Besuche  der  Jahresversammlungen 
der  Gesellschaft  (Congresse)    von   Mitgliedern  als  Gäste  eingeführt  werden, 
dürfen  jedoch  nur  mit  Genehmigung  des  Vorsitzenden  Vorträir«*  halten  und 
an  den  Verhandlungen  sich  betheiligen. 

Ausschuss  und  Bureau. 
§  8.    Der  Ausschuss  der  Gesellschaft  besteht  aus: 

1.  einem  Vorsitzenden, 

2.  einem  stellvertretenden  Vorsitzenden, 

3.  zwei  Schriftführern, 

4.  einem  Kassenführer, 

5.  sämmtlichen  früheren  Vorsitzenden, 

6.  und  vier  anderen  Mitgliedern. 

Die  unter  1.  bis  4.  genannten  Mitglieder  des  Aussciiusses  bilden  das 
Bureau  der  Gesellschaft  und  des  Congresscs, 

§  9.  Die  Wahl  der  Ausschuss-Mitglieder  orfoljrt  in  der  Generalversamm- 
lung der  Gesellschaft,  nach  Massgabe  der  folgenden  Boslimniungen: 
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I.  Die  Wahl  des  Vorsitzenden  erfolgt  alljährlich  am  vorletzten  Sitzungs- 
tage des  Congresses  für  die  Dauer  des  nächstfolgenden  Kalenderjahres 
durch  absolute  Stimmenmehrheit  der  Abstimmenden.  Sie  muss  stets  durch 
Stimmzettel  in  einem  besonderen  Wahlgange  erfolgen. 

Mitglieder  der  Gesollschaft,  welche  verhindert  sind,  an  der  Generalver- 
sammlung Theil  zu  nehmen,  sind  berechtigt,  sich  an  dieser  Wahl  durch  Ein- 
sendung ihrer  Stimmzettel  an  den  ständigen  Schriftführer  (siehe  III.)  zu  be- 
theiligen, müssen  jedoch  in  diesem  Falle  die  eingesandten  Stimmzettel  mit 
ihrer  Unterschrift  versehen,  während  die  Wahl  für  die  anwesenden  Mitglieder 
eine  geheime  ist. 

Wird  die  absolute  Stimmenmehrheit  in  dem  ersten  Wahlgange  nicht 
erreicht,  so  findet  eine  Stichwahl  zwischen  denjenigen  beiden  Mitgliedern  statt, 
welche  die  meisten  Stimmen  erhalten  haben. 

Bei  Stimmengleichheit  entscheidet  das  durch  den  Vorsitzenden  zu 
ziehende  Loos. 

II.  Der  stellvertretende  Vorsitzende,  der  zweite  Schriftführer  und  die 
vier  anderen  Mitglieder  des  Ausschusses  werden  alljährlich  am  ersten  Sitzungs- 
tage des  Congresses  für  die  Zeit  bis  zur  nächstjährigen  ordentlichen 
Generalversammlung  durch  einfjiche  Stimmenmehrheit  der  Abstimmenden 
gewählt.  Die  Abstimmung  erfolgt  entweder  durch  Stimmzettel  oder  ilurch 
widerspruchslose  Zustimmung. 

Bei  Stimmengleichheit  entscheidet  das  durch  den  Vorsitzenden  zu 
ziehende  Loos. 

III.  Der  erste  Schriftführer  und  der  Kassenführer  sind  ständige  Mit- 
y;liedcr  des  Ausschusses  und  des  Bureaus  in  dem  Sinne,  dass  nach  ihrer  in 
«ler  ordentlichen  Generalversammlung  durch  einf^iche  Stimmcnmehrlieit  er- 
folj^tcn  Wahl  ihre  Aratsdauer  eine  zeitlich  unbegrenzte  ist. 

Zur  Zeit  ist  erster  Schriftführer  der  Gesellschaft  der  Prof.  Dr.  W.  Kürte 
und   K.'issenführer  der  Oberstabsarzt  und  Prof.  Dr.  A.  Köhler. 

Die  ausgeschiedenen  Ausschuss-Mitglieder  sind  sofort  wieder  wählbar. 

§  10.  Der  Ausschuss  regelt  seine  innere  Thätigkeit  und  die  Amts- 
ihätigkeit  seiner  Mitglieder  selbst.  Er  leitet  die  gesammten  Angelegenheiten 
der  Gesellschaft,  insoweit  dieselben  nicht  ausdrücklich  dem  Vorsitzenden, 
dem  Bureau  oder  der  Generalversammlung  zugewiesen  sind. 

Er  ist  beschlussfahig,  sobald  mindestens  fünf  Mitglieder,  einschliesslich 
des  Vorsitzenden  oder  dessen  Stellvertreters,  anwesend  sind.  Die  Einladungen 
erfolgen  schriftlich,  bezw.  durch  gedruckte  oder  sonstwie  mechanisch  verviel- 
fältigte Zusendungen  durch  den  Vorskzenden  oder  in  dessen  Auftrage  durch 
den  ständigen  Schriftführer,  oder  mündlich  in  einer  Sitzung. 

Ist  eine  mündliche  Verhandlung  und  Beschlussfassung  des  Ausschusses 
nicht  möglich,  weil  derselbe  nicht  versammelt  ist,  so  erfolgt  die  Abstimmung 
schriftlich  durch  Umlauf.  In  diesem  Falle  sind  die  sämmtlichen  im  Amte  be- 
Ondlichen  Ausschuss-Mitglieder  vom  Vorsitzenden  um  schriftliche  Abgabe 
ihrer  Stimme  zu  ersuchen. 
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Bei  der  Abstimmung  entscheidet  Stimmenmehrheit.  Im  Falle  der  Stim- 
mengleichheit giebt  die  Stimme  des  Vorsitzenden  eventuell  dessen  Stellver- 
treters den  Ausschlag. 

§  11.  Das  Bureau  führt  die  laufenden  Geschäfte  der  Gesellschaft  und 
vertritt  sie  nach  'Aussen  in  allen  gerichtlichen  und  aussergerichtlichen  Ange- 
legenheiten, insbesondere  auch  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  die  Gesetze 
sonst  eine  Special  vollmacht  erfordern.  Dasselbe  verwaltet  das  Vermögen  der 
Gesellschaft  nach  den  Grundsätzen  der  Vormundschafts-Ordnung,  untrr  Auf- 
sicht des  Ausschusses  und  der  Generalversammlung. 

§  12.  Der  Vorsitzende,  oder  im  Falle  seiner  Verhinderung  der  stell- 
vertretende Vorsitzende,  führt  in  allen  Sitzungen  des  Ausschusses,  des  Bureaus 
und  der  Generalversammlung  des  Congresses  den  Vorsitz. 

Die  Einziehung  der  Mitglieder-Beiträge  erfolgt  durch  den  Kasse.nführer. 

§  18.  Scheidet  ein  Mitglied  des  Ausschusses  im  Laufe  seiner  Anits- 
periode  aus  irgend  einem  Grunde  aus,  so  ergänzt  der  Vorsitzende  bis  zur 
nächsten  ordentlichen  Generalversammlung  den  Ausschuss  durch  Zuwahl  aus 
der  Zahl  der  Mitglieder  der  Gesellschaft. 

§  14.  Die  Beglaubigung  der  Mitglieder  des  Ausschusses  bezw.  des 
Bureaus  wird  durch  ein  von  dem  Königlichen  Polizei-Präsidenten  von  Berlin 
auf  Grund  der  Wahl  verband  hingen  auszustellendes  Zeugniss  geführt. 

§  15.  Der  Ausschuss  hat  alljährlich  der  Generalversammlung  einen 
Geschäftsbericht  über  das  abgelaufene  Geschäftsjahr  zu  erstatten  und  die 
Verwaltungsrechnung  zu  legen.  Die  Generalversammlung  beauftragt  zwei 
Mitglieder  mit  der  Prüfung  derselben  und  ertheilt  demnächst  dem  Ausschuss, 
nach  Erledigung  etwaiger  Anstände,  Entlastung. 

§  16.  Alljährlich,  regelmässig  im  Monat  April,  gleichzeitig  mit  dem 
von  der  Gesellschaft  veranstalteten  CongTcsse  (§  1),  findet  in  Berlin  die 
ordentliche  Generalversammlung  an  dem  vom  Vorsitzenden  bei  der  Einladung 
anzugebenden  Orte  statt. 

Die  Einladungen  hierzu  erfolgen  mindesten  vier  Wochen  vorher  schrift- 
lich hQzw.  durch  gedruckte  oder  sonstwie  mechanisch  vervielfältigte  Zusen- 
dungen, unter  Angabe  der  Tagesordnung  für  die  erste  Sitzung  der  General- 
versammlung, welche  am  ersten  Sitzungstage  des  Congresses  stattfindet.  In 
dieser  Sitzung  hat  gemäss  §  15  der  Ausschuss  durch  den  Vorsitzenden  Be- 
richt über  die  Thätigkeit  der  Gesellschaft  im  abgelaufenen  Geschäftsjahre, 
sowie  über  die  finanzielle  Lage  der  Gesellschaft  zu  erstatten  und  beantragt 
die  im  §  15  erwähnte  Entlastung. 

Sodann  finden  die  Wahlen  des  Ausschusses,  mit  Ausnahme  des  Vorsitzen- 
den und  der  zwei  ständigen  Mitglieder  des  Ausschusses  statt,  nöthigenfalls 
auch  die  der  beiden  letzten. 

Endlich  erfolgt  am  vorletzten  Sitzungstage  des  Congresses  gemäss  §  6 
die  Wahl  des  Vorsitzenden  für  die  Dauer  des  nächstfolgenden  Kalenderjahres. 


XLTII 

Die  GeneralTersammlnn^  hat  ferner  zu  beschliessen  über 

1.  die  Veränderung  der  Beiträge  der  Mitglieder  (§  6), 

2.  den  Ervrerb  von  Grundstücken  für  die  Gesellschaft,  deren  Veräusse- 
rung  und  Belastung. 

3.  die  Abänderung  der  Statuten, 

4.  die  Auflösung  der  Gesellschaft. 

Stimmberechtigt  in  der  Generalversammlung  sind,  ausser  den  Mitgliedern, 
auch  die  Ehrenmitglieder. 

Soweit  die  Statuten  nichts  Anderes  bestimmen,  fasst  die  Generalversamm- 
lung ihre  Beschlüsse  durch  einfache  Stimmenmehrheit  der  Abstimmenden.  Bei 
Stimmengleichheit  entscheidet  die  Stimme  des  Vorsitzenden,  eventuell  dessen 
Stellvertreters. 

§  17.  Ueber  Abänderungen  der  Statuten  kann  die  Generalversammlung 
nur  beschliessen,  wenn  die  Abänderungsanträge  den  Mitgliedern  bei  der  Ein- 
ladung zur  Generalversammlung  mitgetheilt  worden  sind. 

Abänderungen  der  Statuten,  welche  den  Sitz,  die  äussere  Vertretung  oder 
den  Zweck  der  Gesellschaft  betreffen,  bedürfen  der  landesherrlichen  Genehmi- 
srung,  alle  übrigen  der  Genehmigung  des  Oberpräsidenten  von  Berlin. 

§  18.  Im  Falle  der  Auflösung  der  Gesellschaft  hat  die  Generalversamm- 
lung, welche  diese  Auflösung  beschlicsst,  zugleich  Verfügung  über  die  Aus- 
führung der  Auflösung  und  über  die  Verwendung  des  Vermögens  der  Gesell-  ' 
Schaft  zu  treffen. 

Der  Beschluss  über  die  Auflösung  der  Gesellschaft  und  über  deren  Aus- 
führung sowie  über  die  Verwendung  des  Vermögens  bedarf  der  landesherrlichen 
<ienehniigung. 

Berlin,  den  24.  April  1889. 

Der  Vorstand  der  Dentsehen  Gesellschaft  fRp  Chirurgie. 

(Unterschriften.) 


Geschäftsordnung. 

§   1.  Der  Vorsitzende  setzt  die  Tagesordnung  fest  und  bestimmt  die 
lleihenfolge  der  Vorträge  und  Demonstrationen. 

§  2.  Die  Vorträge  dürfen  bis  zu  20  Minuten  dauern.  Der  Vorsitzende 
hat  das  Recht,  ohne  Befragen  der  Versammlung,  denselben  eine  weitere  Aus- 
dehnung bis  zu  10  Minuten  —  also  in  Summa  80  Minuten  —  zu  geben. 

§  3.  Die  Reden  in  der  Discussion  dürfen  5  Minuten  oder,  auf  Zu- 
lassnnii:  des  Vorsitzendon,  ^einige  Minuten"  länger  dauern. 


£. 

Yerzeichniss  der  Mitglieder 

der 

Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.*) 

I.  Ehren-HitgliedeF. 

1.  Sir  Joseph  Listor,  Lord  in  London.   1885. 

2.  Dr.  von  Esmarch,  Wirld.Geh.-Rath  und  Professor,  Exc.inKiel.  1896. 
*3.  Dr.  Franz  König,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  ßj^rlin.    1902. 
*4,  Dr.  Ernst  von  Bergmann,  WirkL  Geh.  Rath,  Professor,  Generalarzt 

a  la  suite,  Excellenz  in  Berlin.  1902. 
0.    William  Mace wen,  M.  D.,  Professor  in  Glasgow.  1902. 

6.  W.  W.  Koen,  M.  D.,  Professor  in  Philadelphia.   1902. 

7.  Dr.  Felix  Guyon,  Professor  in  Paris.  1902. 

8.  Dr.  Dur  ante,  Professor  in  Rom.  1902. 

9.  Dr.  Theodor  Kocher,  Professor  in  Bern.    1903. 

10.    Dr.  Czerny,  Geh.  Rath  und  Professor,  ExccUenz  in  Heidelberg.   1903. 
Dr.  von  Langenbeck,  Exe,  Ehren- Präsident  188G.  f  29.Sept.  1887. 
Dr.  Billroth,  Hofrath  und  Prof.  in  Wien.   1887.  f  6-  i^'obr.  1894. 
Dr.  Thiersch,  Geh. -Rath  u.  Prof.  in  Leipzig.  1895.  f  28.  April  1895. 
Sir  Spencer  Wells,  Bart.,  in  London.   1887.  f  2.  Februar  1897. 
Dr.  Gurlt,  Geh.  Med.-Rath  u.  Prof.  in  Berlin.   1896.  f  S-  Jan.  1899. 
Sir  James  Paget,  Bart.,  in  London.   1885.  f  30.  Dec.  1899. 
Dr.  Olli  er,  Professor  in  Lyon.   1890.  f  25.  November  1900. 

II.  Aussehuss-Hitsflieder. 

L*ll.    Vorsitzender:   Dr.  Küster,  Geh.  Med.-Rath   und  Professor  in  Mar- 
burg a./L.,  Bahnhofstr.  19. 
Stellvertreter  des  Vorsitzenden :  Dr.  Franz  König,  s.  oben. 
L*12.    Erster  Schriftführer:  Dr.  W.  Körte,  Geh.  San. -Rath  und  Professor  in 
Berlin,  Potsdamerstr.  39. 
♦13.    Zweiter  Schriftführer:  Dr.  Kümmell,  dirigirender  Arzt  in  Hamburg- 

Eppendorf. 
♦14.    Kassenführer:  Dr.  A.  Köhler,  Oberstabsarzt  und  Professor  in  Berlin, 
Gneisenaustr.  35. 


*)  Die  auf  dem  Congress  anwesenden  Mitglieder  sind  mit  einem  •  be- 
zeichnet. —  Die  lebenslänglichen  Mitglieder  sind  mit  einem  L  gekennzeichnet. 
Liste  der  L.  M.  siehe  unter  No.  V.    S.  LXX. 
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x\nderweitige  Ausschuss-Mitglieder. 

15.    Dr.  von  Bruns,  Professor  in  Tübingen. 

-  Czerny,  s.  oben. 

L*16.     -  Freiherr  v.  Eiseisberg,  Hofrath  und  Professor  in  Wien. 

von  Esmarcb,  s.  oben. 

L  17.     -  Gnssenbauer,  Hofrath  und  Professor  in  Wien,    f  19.  6.  1903. 

♦18.     -  Rehn,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Frankfurt  a./M. 

L*19.     -  Riedel,  Geb.  Med.-Rath  und  Professor  in  Jena. 

*20.     -  Trendelenburg,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Leipzig. 

♦21.     -  Richter,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Breslau. 

-  Theodor  Kocher,  s.  oben. 

-  Ernst  von  Bergmann,  s.  oben. 


m.  HitgUeder*). 

22.  Dr.  Abel  in  Berlin,  Genthinerstr.  19. 

*23.  -  E.  Adler,  San.-Rath  in  Berlin,  Motzstr.  90. 

♦24.  -  S im.  Adler  in  Berlin,  Oranienburgerstr.  68. 

25.  -  Ahlfeld,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Marburg. 

♦26.  -  Reinh.  Ähren s  in  Remscheid. 

*27.  -  Philipp  Ahrens  in  Ulm,  Heimstr.  17. 

28.  -  Akutsu  in  Tokio,  Djuntendo-Hospital  (Japan). 

29.  -  Albers,  Ober-Stabsarzt  in  Tientsin  (China). 

30.  -  Albers,  San.-Rath  und  Knappschaftsarzt  in  Myslowilz. 

31.  -  Albers-Schönberg  in  Hamburg,  Klopstockstr.  10. 
♦32.  -  Alberti,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Potsdam. 

33.  -  Paul  Albreoht  in  Wien  IX,  Alserstr.  4. 

♦34.  -  Aid  eh  off,  dirig.  Arzt  in  Halle. 

♦35.  -  E.  Alexander  in  Leipzig,  Tauchaerstr.  2. 

*36.  -  Adolf  Aisberg  in  Cassel. 

♦37.  -  Aisberg,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

♦38.  -  Altmann,  dirig.  Arzt  in  Zabrze. 

39.  -  Aly,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

40.  -  Amann,  Privatdocent  in  München,  Sonnenstr.  7. 
♦41.  -  Amb erger  in  Frankfurt  a.  M. 

42.  -  Amson  in  Wiesbaden. 

43.  -  Leop.  Ancke  in  Chemnitz,  Brückenstr.  21. 
*44.  -  Anders,  Oberarzt  in  Gnesen. 


*)  Die  lebenslänglichen  Mitglieder  sind  mit  einem  L  vor  der  No.  versehen. 
—  Vergl.  auch  Zusammenstellung  der  lebenslänglichen  Mitglieder  unter  No.  V 
am  Schluss  des  Registers.  —  Die  lebenslängliche  Mitgliedschaft  wird  erworben 
durch  einmalige  Zahlung  des  zehnfachen  Jahresbeitrages  =  200  Mark.  §  6  der 
Statuten. 


XL  VI 

45.  Dr.   von  ÄDgerer,  Obermedioinalrath  und  Professor  in  München. 

46.  -  Anschütz,  Privatdocent  in  Breslau,  XVI. 
*47.  -  Appel,  dirig.  Arzt  in  Brandenburg  a.  H. 

48.  -  Appel,  General-Oberarzt  in  Chemnitz. 

*49.  -  Appunn,  dirig.  Arzt  in  Salzwedel. 

*50.  -  Arnd,  Docent  in  Bern. 

51.  -  Arendt,  Knappschaftsarzt  in  Kattowitz. 

52.  -  Asare witsch  in  Warschau  (Polen). 
*53.  -  Asch  off  in  Berlin,  Friedrichstr.  1. 

54.  -  Auerbach  in  Baden-Baden. 

L  55.  -  Aul  er,  Stabsarzt  in  Plantieres-Queulen  bei  Metz. 

56.  -  Axenfeld,  Professor  in  Freiburg  i.  Br. 

*57.  -  Backhaus  in  Berlin,  Grosse  Hamburgerstr.  8. 

*58.  -  Peter  Bade  in  Hannover. 

59.  -  Ferd.  Baehr,  Oberarzt  in  Hannover,  Stader-Chaussee  34. 

60.  -  Bail  in  Windhoek,  Deutsch  Südwest-Afrika. 
*61.  -  J.  Bake s  in  Trebitsch  (Mähren). 

62.  -  Bakker  in  Emdem. 

63.  -  Bai  st  er  in  Dortmund. 

L  64.  -  von  Bardeleben,  Chef-Arzt  in  Bochum. 

L  65.  -  Bard  en  heuer,  Geh.  San.-Rath,  Professor  unddirig.  Arzt  in  Köln. 

L  66.  -  Franz  Bardenheuer,  dirig.  Arzt  in  Bochum. 

67.  -  Arthur  E.  Barker,  Professor  in  London,  W.  87  Harleystr. 

*68.  -  Bartels,  Geh.  Sanitätsrath  und  Professorin  Berlin,  Roonstr.  7. 

*69.  -  Barth,  Med.-Kath,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Danzig. 

70.  -  Barth  au  er  in  Halberstadt. 

71.  -  Bauer,  dirig.  Arzt  in  MalmÖ,  Schweden. 

*72.  -  E.  W.  Baum,  Assistenzarzt  in  Kiel,  Chirurg. Univ.-Klinik. 

♦73.  -  Baur  in  Frankfurt  a.  M.,  Gärtnerweg  7. 

74.  -  J.  Baumgärtner,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Baden-Baden. 

75.  -  Karl  Bayer,  Professor  in  Prag,  Wenzelsplatz  17. 
*76.  -  .J.  A.  Becher  in  Berlin,  Fürth erstr.  10. 

♦77.  -  vonBeck,  Prof.  u.  Krankenh.-Director  in  Karlsruhe,  Hertzstr.  6. 

78.  -  Carl  Beck,  Professor  in  Chicago. 

L  79.  -  Carl  Beck,  Professor  in  New  York,  No.  37  East  31.  Street. 

L*80.  -  AdolfBeckerin  Rostock. 

81.  -  L.Becker,  Geh.Med.-Rathu.  Kreisarzt  in  Berlin,  Gneisenaustr.  99. 

L*82.  -  Becker,  Oberarzt  in  Hildesheim. 

83.  -  Benary,  San.-Rath  in  Berlin,  Lützowstr.  42. 

84.  -  Benckiser,  Hofrath  in  Karlsruhe. 

♦85.  -  Benda,  Professor  und  Prosector  in  Berlin,  Kronprinzen-Ufer  30. 

*86.  -  0.  Bender  in  Leipzig,  Markgrafenstr.  8. 

L*87.  -  Bennecke,  Professor  iu  Charlottenburg,  Fasanenstr.  13. 

88.  -  Benzler,  Generaloberarzt  in  Flensburg. 

89.  -  .John  Berg,  Professor  in  Stockholm  (Schweden). 
♦90,  -  van  den  Berg  in  Groningen  (Holland). 
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91.  Dr.  van  Bergen  in  Amsterdam,  Johannes  Verhnlststraat39(IIoUand). 

92.  -  Bergenhem  in  Nyköping,  Schweden. 

*93.  -  A.  von  Bergmann,  dirig.  Arzt  in  Riga  (Russland). 

94.  -  Wilh.  Bergmann,  Primarchirurg  zu  Saaz  in  Böhmen. 

*95.  -  Alfred  Berliner  in  Berlin,  Neue  Schönhauserstr.  12. 

L    %.  -  Bernays,  Professor  in  St.  Louis,  Nord- Amerika.  . 

*97.  -  Bern  dt  in  Stralsund. 

98.  -  Bern  er  in  Fürstenberg  i.  Mecklbg. 

99.  -  Berns  zu  Freiburg  i.  Br. 
♦100.  -  Bertram  in  Meiningen. 

101.  -  Bertelsmann,  Cassel,  Hohen zollernstr.  70. 

♦102.  -  Bessel  Hagen,  Prof.  u.  dirig.  Arzt  in  Charlotlenbiirg  b.  Berlin, 

Carmerstr.  14. 

*103.  -  von  Beste! mayr,  General-Stabsarzt  in  München. 

104.  -  Bettmann  in  Leipzig,  Dresdenerstr.  1. 

L*105.  -  Bidder,  San.-Rath  in  Berlin,  Kurfürstenstr.  103. 

*106.  -  Bier,  Professor  in  Greifswald. 

*107.  -  Bier,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Johannisstr.  11. 

*108.  -  Konrad  Biesalski  in  Berlin,  Camphausenstr.  19a. 

109.  -  Blauel,  Assistenzarzt  in  Tübingen,  Chirurg.  Klinik. 

*110.  -  Blech  er,  Stabsarzt  in  Brandenburg  a.  H.,  Steinstr.  52. 

111.  -  Oscar  Bloch,  Professor  in  Kopenhagen  (Dänemark). 

*112.  -  Blumberg  in  Berlin,  Potsdamerstr.  115. 

♦113.  -  Bockenheimer,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Ziegelstr.  10—11. 

♦114.  -  Bode,  Assistenzarzt  in  Frankfurt  a.  M.,  Friedenstr.  2. 

♦115.  -  Bode  in  Haiensee,  Ringbahnstr.  121. 

♦116.  -  Boegel  in  Hannover. 

♦117.  -  Alfred  Boeger,  San.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Osnabrück. 

♦118.  -  Boerner  in  Leer. 

*n9.  -  Boeters,  Sanitätsrath  und  dirig.  Arztin  Görlitz. 

120.  -  Boetticher,  Privatdocent  in  Giessen. 

121.  -  Bogatsch,  San.-Rath  und  Vorstand  des  Instituts  für  Unfall- 

versicherung in  Breslau. 

*122.  -  Boll  in  Berlin,  Potsdamerstr.  112b. 

*123.  -  ßorchard,  Medicinal-Rath  und  Oberarzt  in  Posen. 

*124.  -  Borchardt,  Priv.itdocent  und  Assistenzarzt  in  Berlin,   Ziegel- 
strasse 5/9. 

*125.  -  Borchert,  San.-Rath  in  Berlin,  Mohrenstr.  13/14. 

126.  -  Borck  in  Rostock. 

♦127.  -  Borelius,  Professor  in  Lund,  Schweden. 

128.  -  R.  Born  in  Bad  Wildungen. 

*129.  -  Erich  Börner,  Oberarzt  in  Rostock,  Chir.  Klinik. 

*130.  -  Borrmann,  Privat-Docent  in  Göttingen,  Düsterelleweg  l. 

131.  -  Boshamer,  dirig.  Arzt  in  Witten  a.  Ruhr. 

132.  -  Bossler,  Oberarzt  in  Bonn,  Michaelstr.  1. 
♦133.  -  Bourwiegin  Berlin,  Oranienburgerstr.  67. 
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IM,  Ir.  B*i4:i,  Pn7at^<-,oft:  ig.  Kör.  ,r-'i»r3r  i.  Pr. 

V^».  '  Br4*Maaan«  Manne -Sc»feäaizc  in  K:^. 

!>;,  -  A.  T.  Bra<;kel  in  litaa«  Cliftstr.  3Ö  -RassUB^i  . 

L*l47.  -  Zt^tm  in  CLemniu. 

*I'*^*.  -  T-vn  Bramann.  Prv!>-^r«>r  in  Halle  a.  S. 

\y.f,  -  Bf^n*ii^,.  Geh-  San.'Radi  in  God«5berz  bei  Bonn. 

*1I0.  -  Brao^^r.  Profes^w  in  Helielfc^r?. 

i4L  '  Braan,  Stabsant  in  Trier.  Xeostrasse  11. 

*J42,  -  Heinrich  Braan.  G-^h.  ll<H'j..Raüi  u.  Prof.  in  G«>uinffen. 

*I4^,  "  Heinri^^-bBraan.  Priva:d->rrni  in  Leip>zif . 

^144.  '  Wi Ib.  Braan.  Oberarzt  in  Berlin.  Loisen-PlaU  7. 

^14Lx  '  Braonecky  dirig.  Arzt  in  Snlzt^ach  b.  Saarbrücken. 

14^.  -  Brauns,  Medicinal-Rath  in  Eisenach. 

147.  '  Breitanezo  Planen  i.  Y.,  Albertstr. 

148.  •  Brenner,  Primararzt  in  Linz  a.  d.  Donao^  Lnstenaoerstr.  9. 
^14(^.  -  Brentano,  Oberarzt  in  Berlin,  Krankenhaus  am  l'rban. 
*V^K  '  Brödnilz  in  Frankfurt  a.  M. 

*15K  '  Hans  Brossmann  in  Troppau  ^<!>estr.  Schlesien». 

*\irl.  '  P.  Bröse  in  Berlin,  .Steglitzerslr.  68. 

*J53.  '  M ax  Ton  Bronn,  Assistenz-Arzt  in  Tübingen. 

*J/i4.  •  Walter  Ton  Brnnn  in  Marborg,  Chir.  Klinik. 

*!'%.  -  Conrad  Branner  in  Münsterlingen  (Schweiz). 

1*%.  '  Frz.  Branner,  Hofratb  and  Oberarzt  in  München. 

157.  -  Fritz  Branner,  dirig.  Arzt  in  Xeamünster  b.  Zürich- (Schweiz). 

*158,  -  Brackner,  San.-Rath  in  Glaachaa  (Sachsen). 

♦15i^.  -  Bachbinder  in  Leipzig. 

160.  -  Buderath  in  Bottrop  i.Westf. 

*1G1.  -  von  Büngner,  Professor  and  dirig.  ArztinHanau(Hess.-Nassau). 

102,  •  von  Bürck  in  Bochum. 

♦163.  .  Buff  in  Köln,  Hohenstauffen-Ring  63. 

♦164.  -  Bunge,  Privatdocent  und  Oberarzt  zu  Königsberg  i.J^r. 

165.  -  von  Burckhardt,  Ober-Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Stuttgart. 

♦KJ^i.  -  Emil  Burckhardt,  Professor  in  Basel  (Schweiz). 

^♦167.  -  F.  Busch,  Professorin  Charlottenburg,  Lietzenburgerstrasse. 

168.  -  Buschke,  Privatdocent  ü.  Assistenzarzt  in  Berlin,  Mohrenstr.61. 

160.  -  Busse  in  Wien  L,  chirurg.  Klinik. 

170.  -  A,  Butter  in  Dresden,  Sidonienstr.  10. 

♦I7L  -  ßutters  in  Erlangen. 

172.  -  Fritz  C ah on,  dirig.  Arzt  in  Köln. 

*173.  -  van  Calcfir  in  Groningen,  Holland. 

174.  -  C  am  m  er  er,  Generalarzt  des  IX.  Armee-Corps  in  Altena. 

175.  -  von  Campe  in  Hannover. 

♦176,  -  Paul  Canon  in  Berlin,  Gr.  Frankfurterstr.  137. 

177.  -  (Jap polen,  dirig.  Arzt  in  Stavanger,  Norwegen. 

♦178.  -  Leo  Caro  in  Hannover. 

♦179.  -  Leo  Caro  in  Berlin,  Calvinstr.  4. 


XLIX 

\Sil  Dr.  Caspary,  Professor  in  Königsberg,  Theaterstr.  5. 

♦181.  -  Leop.  Casper,  Professor  in  Berlin,  Wilhelmstr.  48. 

*182.  -  Caspersohn,  dirig.  Arzt  in  Altena. 

183.  -  Gasten  holz,  Oberarzt  in  Köln,  Kinderspital,  Beethovenstr.  10. 

184.  -  Anton  Ceoi,  Professor  in  Pisa  (Italien). 

185.  -  von  Chamisso  in  Stargard  i.  Pom. 

186.  -  Ghlamsky,  Docent  in  Krakau,  Mikotajskagasse  28  (Galizien). 

187.  -  Karl  Christel  in  Metz,  Heerstr.  4. 

188.  -  Chwat,  pensionirter  San.-Rath  in  Warschau. 
♦189.  -  Paul  Clairmont  in  Wien,  IX.  Alsenstr.  4. 

190.  -  De  Cock,  Professor  in  Gent  (Belgien). 

*19I.  -  Eugen  Gohn  in  Berlin,  Potsdamerstr.  54. 

*192.  -  Maxim.  Gohn,  Primararzt  in  Lodz  (Russisch  Polen). 

♦193.  -  Golley  in  Insterburg. 

194.  -  Golmersin  München,  Ghirurg.  Klinik. 

*195.  -  Alex  Gölvin  in  Saint-Paul  Minn.,  265  Summit-Place  (ü.  S.  A.) 

1%.  -  Conrads  in  Essen  a.  R. 

*197.  -  Ernst  Gordua  in  Harburg. 

♦198.  -  H.  Gordua,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

♦199.  -  Co  SS  mann,  Oberarzt  in  Duisburg. 

200.  -  Goste,  Stabsarzt  in  Strassburg  i.  Eis.,  Schwarzwaldstr.  28. 

201.  -  Karl  Gramer,  dirig.  Arzt  in  Köln,  Kardinalstr.  2. 

202.  -  Gred6,  Generalarzt  ä  1.  s.  in  Dresden. 

203.  -  Creite,  Physikus  in  Schöningen,  Herzogthum  Braunschweijr. 
*204.  -  0.  Crooe  in  Berlin,  Johannisstr.  7. 

*205.  -  Max  David  in  Berlin,  Oranienburgerstr.  72. 

206.  -  Eduard  Deetz  in  Rostock  (Ghirg.  Univ.-Klinik.) 

207.  -  Demuth,  Generalarzt  in  Breslau. 

208.  -  Denecke  in  Helmstedt  (Braunschweig). 

209.  -  Wilh.  Depner  in  Kronstadt  (Siebenbürgen). 

210.  -  Deutz,  dirig.  Arzt  in  Neu-Rahnsdorf. 

211.  -  D erlin,  Stabsarzt  in  Stettin. 

212.  -  Dirksen,  Marine-Ober-Stabsarzt  in  Cuxhaven. 

213.  -  Dobbertin  in  Berlin  NW.,  Charit^. 

*214.  -  Doebbelin,  Stabsarzt  in  Danzig,  Pfefferstadt  76. 

215.  -  Döderlein,  Professor  in  Tübingen. 

216.  -  Felix  Dorf  fei  in  Leipzig,  Sebastian  Bachstr.  7. 
♦217.  -  Dörfler  in  Weissenburg  am  Sand,  Mittelfranken. 
*218.  -  Heinr.  Dörfler  in  Regensburg. 

*219.  -  D  Olli  nger,  Professorin  Budapest,  VII. Kevepescherstr.52(Ungarn). 

*220.  -  Donalies  in  Berlin,  Wilhelmstr.  3b. 

221.  -  Doutrelepont,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Bonn. 

222.  -  Doyen  in  Paris,  6  Rue  Piccini,  Avenue  du  Bois  de  Boulogne. 

223.  -  Dreesmann  in  Köln,  Elisenstr.  8. 
♦224.  -  Drehmann  in  Breslau. 

225.  -  Dreier,  dirig.  Arzt  in  Bremen. 
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*226.  Dr.  Dührssen,  Professor  in  Berlin,  Lessingstr.  35. 

*227.  -  Dürr  in  Berlin,  Bülowstr.  %. 

*228.  -  Durastrey,  dirig.  Arzt  in  Rathenow,  Schleusenstr.  4. 

*229.  -  Eckstein  in  Berlin,  Steglitzerstr.  10. 

230.  -  Edel,  San.-Rath  in  Berlin,  Dorotheenstr.  22. 

*231.  -  Ehrhardt,  Privatdocent  zu  Königsberg  i.  Pr. 

232.  -  Ehrich,  Privatdocent  und  Secundärarzt  in  Rostock. 

*233.  -  Eichel,  Ober-Stabsarzt  in  Breslau. 

234.  -  Eickenbusch,  dirig.  Arzt  zu  Hamm  i.  W. 

T;  235.  -  Eigenbrodt,  Professor  in  Leipzig. 

L*  -  Freiherr  von  Eiseisberg,  siehe  oben. 

236.  -  Eix  in  Bückeburg. 

237.  -  Ekehorn,  dirig.  Arzt  in  Sundsvall,  Schweden. 
*238.  -  Elbogen,  Primararzt  zu  Kiadno  in  Böhmen. 

239.  -  Elsaesser,  Assistenzarzt  in  Bern  (Schweiz),  Chirurg.  Klinik. 

*240.  -  Johannes  Elter  in  Rostock,  Chir.  Klin. 

*241.  -  Enderlen,  Professor  und  SecundaraiTst  in  Marburg. 

242.  -  Engel  in  Berlin,  Uhlandstr.  58/59. 

243.  -  Engelhardt  in  Giessen,  Chirurg.  Univ. -Klinik. 

244.  -  von  Engelmann  in  Riga,  Thronfolgerboul.  C  (Russland). 
*245.  -  Alfred  Engelmann,  Assistenz-Arzt  in  Berlin,  Ziegelsir.  5 — 9. 
*246.  -  Guido  Engel  mann  in  Wien  I.,  Rathausstr.  7. 

247.  -  W.  Engels  in  Hamburg  (vom  15.  Nov.  1903  in  Bonn,  Chirurg. 

Univ. -Klinik). 

*248.  -  Erasmus,  San.-Rath  u.  dirig.  Arzt  in  Crefeld. 

*249.  -  Erb  kam,,  Kreisarzt  zu  Grünberg  in  Schlesien. 

L  250.  -  Es  eher,  Primar-Chirurg  in  Triest. 

251.  -  Es chenbach,  Oberarzt  in  Berlin. 

*252.  -  Ettlinger  in  Frankfurt  a.  M.,  StaufTenstr.  2. 

*253.  -  Eulitz  in  Dresden. 

*254.  -  Evler,  Stabsarzt  in  Treptow  a.  Rega. 

*255.  -  Eyff,  dirig.  Arzt  in  Nimptsch. 

*256.  -  von  Parkas,  Königl.  Rath  und  Oberarzt  in  Budapest  (Ungarn). 

*257.  -  Federmann  in  Berlin,  Thurmstr.  21. 

258.  -  Fehleisen  in  St.  Francisco,  Califomien. 

259.  -  Leop.  Feilchenfeld  in  Berlin,  Luisenstr.  36. 

260.  -  L,  Fellner,  Kais.  Rath,  Brunnenarzt  in  Franzensbad  (Böhmen). 
L  261.  -  Fenger,  dirig.  Arzt  in  Chicago  (N.  A.  U.). 

*262.  -  Fern  b  ach  er  in  Zankerode  (Sachsen). 

*263.  -  Jul.  Fertig,  Assistenz-Arzt  in  Göttingen,  Chir.  Üniv.-Klinik. 

264.  -  .  Fialla,  dirig.  Aizt  in  Bukarest  (Rumänion). 

265.  -  von  Fichte,  General-Arzt  z.  D.,  Excl.  in  Stuttgart,  Werastr.  12. 

266.  -  Wald.  Fick  in  St.  Petersburg,  Wassili  Ostrow  15.    Linie  N.  4. 

Deutsch.  Alex.  Hosp. 

*267.  -  Julius  Finck  in  Charkow,  Wossnessenskaye  12  (Süd-Russland). 

268.  -  Fink,  Primär- Arzt  in  Karlsbad  (Böhmen). 
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L  269.  Dr.  Firle  in  Bonn. 

♦270.     -  Angust  Fischer,  dirig.  Arzt  in  Darmsiadt. 

271.  -  Ernst  Fischer,  Professor  zu  Strassburg  i.  E.,  Küfersir.  25. 

272.  -  Franz  Fischer,  Oberarzt  in  Danzig,  Stadtgraben  5. 

273.  -  Fritz  Fischer,    Professor  zu  Strassburg  i.  Elsass,    Thomas- 

gasse 16. 

274.  -  Georg  Fischer,  San.-Kath  und  dirig.  Arzt  in  Hannover,  Warm- 

büchenstrasse  22. 

*275.      -  Hermann  Fischer  in  Stettin.    . 

*276.      -  Hermann  Fischer,  Geh.  Med.-Katb  und  Professor  in  Berlin, 

Albrechtstr.  14. 

♦277.      -  Karl  Fischer,  dirig.  Arzt  in  Königshof,  Böhmen. 

278.     -  Fleischhauer,  dirig.  Arzt  in  München-GIadbach. 

*279.      -  Floeck,  Stabsarzt  in  Schweidnitz,  Rothestr.  6  (Schlesien). 

280.  -  Flöel,  Sanitätsrath  in  Coburg. 

281.  -  Föderl  in  Wien  IX.,  Mariannengasse  32. 

♦282.      -  Alexander  Fraenkel,  Professor  in  Wien,  Wasagasse  12. 

*283.     -  Bernhard  Fraenkel,  Geh.  Med.-Rath  n.  Professor  in  Berlin, 
Bellevuestr.  4. 

284.     -  Felix  Fraenkel,  Secundärarzt  in  Nürnberg,  Stadt. Krankenhaus. 

♦285.     -  Max  Fraenkel  in  Berlin,  Rankestr.  35. 

*286.     -  Franckein  Altenburg. 

287.     -  Ernst  R.  W.  Frank  in  Berlin,  Karlstr.  27. 

*288.     -  Herrn.  Frank  in  Berlin,  Keithstr.  4. 

*289.     -  Jacob  Frank  in  Fürth  (Bayern). 

*290.     -  N.  H.  Frank  in  Zwolle  (Holland). 

*291.     -  Rud.  Frank,  Docent  und  Primararzt  in  Wien,  Bauermarkt  8. 

*292.     -  Frank  in  Berlin,  Krankenhaus  am  ürban. 

*293.     -  Felix  Franke,  Professor  und  Chefarzt  in  Braunschweig. 

294.     -  Franke,  Stabsarzt  in  Colmar  i.  Eis.  -     . 

*295.     -  Franz,  Stabsarzt  in  Berlin,  Ziegelstr.  5—9. 

296.  -  Franz^n,  dirig.  Arzt  in  Helsingborg,  Schweden. 

297.  -  vonFrater,  dirig.  Arzt  in  Nagy-Värad,  Ungarn. 

298.  -  Frentzel  in  Berlin,  Kurfürstendamm  230. 
*299.      -  Alb.  Freudenberg  in  Berlin,  Wilhelmstr.  20. 

300.     -  Freyer,  Med.-Rath  in  Stettin,  Gr.  Wollweberstr.  23.- 

*301.     -  Fricker,  dirig.  Arzt  in  Odessa  (Russland). 

*302.  -  Friedenheim  in  Berlin,  Leipzigerstr.  29. 

303.  -  GeorgFriedlaenderin  Berlin,  Schiffbau erdamra  37. 

♦304.  -  Friedrich,  Professor  in  Greifswald. 

305.  -  Anton  R.  von  Frisch,  Professor  in  Wien. 

306.  -  Füller,  San.-Rath  u.  dirig.  Arzt  in  Neunkirchen,  Reg.-Bez.  Trier. 

307.  -  Bruno  Für  bringer  in  Braunschweig,  Adolfstr.  02. 

308.  -  Fürstenheim,  Geh.  San.-Rath  in  Berlin- Charlottenburg, 

Fasanen  Str.  13. 

309.  -  Heinrich  Füth,  Frivatdocont  in  Leipzig,  Stephanstr.  7. 
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310.  Dr.  Rob.  Füth,  Spitalarzt  in  Metz,  Gefängnissstr.  4. 

*311.  -  Gaertner,  Professor  in  Wien  I.,  Schulerstr.  10. 

312.  -  Gab  de,  Generalarzt  des  X.Armee-Corps  in  Hannover,  Rnmannstr.  2. 

313.  -  Gain  in  Berlin,  Krankenbans  Friedricbsbain. 
*314.  -  Garnerns  in  Lingen  an  der  Ems. 

L  315.  -  Garrö,  Geb.  Med.-Ratb  und  Professor  zu  Königsberg  i.  Pr. 

*316.  -  Gebbard  zu  Scbwerin  in  Mecklenburg. 

317.  *  Ad.  Gebbart  in  Müncben,  Perusastr,  1. 

318.  -  C.  Geelvink,  dirig.  Arzt  in  Emden. 

319.  -  Gehle  in  Bremen,  Kohlbökerstr.  66. 

320.  -  Fei.  Geisböck,  Oberarzt  in  Linz,  Feldstr.  19. 

321.  -  Geissler,  Ober-Stabsarzt  in  Hannover. 
*322.  -  Franz  Geistbövel  in  Soest. 

323.  -  Theodor  Geis tböyel,  dirig.  Arzt  in  Bielefeld,  Turnerstr.  8. 

324.  -  Alfred  Gen zmer,  Professor  in  Halle  a.  S.,  Albrech tstr.  7. 
*325.  -  HansGenzmerin  Berlin,  Nüm bergers tr.  8. 

326.  -  Gerdeck  in  Elberfeld. 

327.  -  Gerdesin  Schildescbe,  Westfalen. 

*328.  -  Gericke,  Sanitatsrath  in  Berlin,  Motzstr.  3. 

329.  -  Gerlach  in  Bad  Polzin,  Pommern. 

330.  -  Gerstein,  Sanitatsrath,  dirig.  Arzt  in  Dortmund. 
*33l.  -  Gerstenberg  in  Berlin,  Brunnenstr.  185. 

332.  -  Gerster,  Professor  in  New  York  (ü.  S.  A.). 

L*333.  -  Gersuny,  dirig.  Arzt  in  Wien  VIII,  Bennogasse  27. 

334.  -  Gerulanos,  Professor  und  Direktor  in  Athen,  Zalakostastr.  6. 

335.  -  Gessnerin  Memel. 

336.  -  Gevaert  in  Middelkerke  (f). 

♦337.  -  Ludwig  Gilm er,  Oberarzt  in  Worms. 

*338.  -  Paul  Glaessner  in  Halle  a.  S. 

339.  •  Alfred  von  Gleich,  Ordinarius  am  Krankenhaus  der  barm- 
herzigen Brüder  in  Wien  IL,  Taborstr.  14. 

♦340.  -  Gleiss  in  Hamburg. 

*341.  -  Glimm,  Assistenz- Arzt  in  Greifswald. 

342.  -  Gluck,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Berlin,  Potsdamerstr.  1. 

343.  -  Gnesda  in  Wien. 

♦344.  -  Gocht,  Secundärarzt  in  Halle  a.  S. 

♦345.  -  Goebel,  dirig.  Arzt  in  Ruhrort. 

L  346.  -  Goebel,  Oberarzt  a.  deutschen  Hospital  i.Alexandrien(Aegypten). 

347.  -  Rud.  Goebell,  Privatdocent  und  Assistenzarzt  in  Kiel. 

♦348.  -  Goeckein  Köln. 

*349.  -  Goedeckein  Berlin,  Thurmstr.  21. 

*350.  -  Goepel  in  Leipzig. 

L  351.  -  Goering,  dirig.  Arzt  in  Bremen. 

♦352.  -  Görges,  San.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Berlin,  Motzstr.  4. 

353.  -  G  ö  s  c  h  e  1 ,  Hofrath  und  Oberarzt  in  Nürnberg. 

*354.  •  Arthur  Göizl  in  Prag  (Böhmen). 
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*355.  Dr.  Gohl,  dirig.  Arzt  in  Amsterdam  (Holland). 

*356,  -  Goldmann,  Professor  zu  Freiburg  i.  Br.,  Kaiserstr.  18. 

*357.  -  Goldschmidt  in  Berlin,  Potsdamerstr.  71. 

358.  -  Goldstein  in  Berlin,  Stadt.  Krankenhaus  Friedrichshain. 

359.  -  K.  Goppeltin  Treuchtlingen. 

*360.  -  Gossner,  Ober-Stabsarzt  in  Brandenburg  a.H.,  Schützenstr. 38. 

*361.  -  Gottschalk,  Privatdocent  in  Berlin,  Potsdamerstr.  108. 

*362.  -  Georg  Gottstein,  Privatdooent  und  Assistenzarzt  in  Breslau. 

*363.  -  Graessner,  Stabsarzt  in  Köln. 

*364.  -  Graetzer  in  Görlitz. 

365.  -  Graf,  Stabsarzt  m  Berlin,  Hohenzollernstr.  19. 

*366.  -  Graff,  Privatdocent  in  Bonn. 

L   367.  -  Graser,  Professor,  Director  der  chir.  Klinik  in  Erlangen. 

368.  -  Greiffenhagen  in  Reval,  Russland i 

369.  -  Grein  in  Leipzig,  Bismarckstr.  1. 
*370.  -  Greussig,  Primararzt  in  Tetschen. 

*371.  -  Grieshammer  in  Dresden,  Pillnitzerstr.  61.    • 

372,  -  Grimm  in  Marienbad,  Böhmen. 

L  373.  -  Grimm  in  Nürnberg. 

*374.  -  Grisson,  Oberarzt  in  Hamburg,  Magdalenenstr.  13. 

375.  -  Groeneyeld,  Sanitätsrath  in  Leer  (Ostfriesland). 

376.  -  Groh6,  Privatdocent  in  Jena. 
*377.  -  Gross,  Privat-Docent  in  Jena. 

378.  -  Grosse  in  Cassel,  Hohenzollernstr.  8. 

379.  -  Grossheim,    Generalarzt  des  XVlll.  Armee -Corps   in   Frank- 

furt a.  M.,  Wöhlerstr.  6. 

♦380.  -  Grüneberg,  dirig.  Arzt  in  Altena. 

381.  -  Grüneisen  in  Weissenfeis. 

*382.  -  Gubalke,  dirig.  Arzt  in  Forst  i.  L. 

L*383.  -  Gürtler,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Hannover. 

384.  -  Gulden  arm,  Oberarzt  in  Rotterdam. 

*385.  -  Gunkel  in  Berlin,  Krausnickstr.  20. 

386.  -  PaulGuradzein  Wiesbaden,  Wilhelmstr.  3. 

387.  -  L.  Gutsch,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Karlsruhe,  Baden. 
*388.  -  Gutzeit,  dirig.  Arzt  in  Neidenburg  i.  Pr. 

*389.  -  Haack,  Chefarzt  in  Marienburg  i.  Wpr. 

*390.  -  Haasler,  Professor  in  Halle  a.  S. 

391.  -  Haberer  in  Wien  IX,  Mariannengasse  2. 

392.  -  Haberern,  Docent  in  Budapest,  Szerb-utzca  13  (Ungarn). 
♦393.  -  Habs,  dirig.  Arzt  in  Magdeburg. 

L*394.  -  Hackenbruch  in  Wiesbaden. 

395.  -  von  Hacker,  Professor  in  Graz,  Merangasse  20. 

L  396.  -  Haeckel,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Stettin. 

L  397.  -  CarlHaegler,  Professor  in  Basel. 

*308.  -  Fried r.  Haenel,  Hofrath  und  Oberarzt  in  Dresden. 

*399.  -  Hagemann  in  Bernburg. 
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*400.  Dr.  Hager  in  Stettin,  Bismarckstr.  12. 

*401.  -  Flor.  Hahn  in  Nürnberg. 

402.  -  Halder  in  Ravensburg,  Württemberg. 

L  403.  -  Halsted,  Professor  in  Baltimore  (ü.  S.  A.). 

404.  -  Hammerich  in  Lübeck,  Geibelplatz. 

405.  -  Hanel,  Stabsarzt  in  Coblenz,  Moltkestr.  10. 

406.  -  von  Hansemann,  Professor  u.Prosector  in  Granewald  b.  Berlin. 

Winklerstr.  27. 

407.  -  Hansmann,  dir  ig.  Arzt  zu  Völklingen  bei  Saarbrücken. 

408.  -  Franz  Hansy,  Primararzt  in  Baden  b.  Wien. 

409.  -  Harbordt,  Sanitätsrath  und  Oberarzt  in  Frankfurt  a.  M. 

♦410.  -  Arthur  Hartmann,   Sanitäts-Rath    und  Professor   in  Berlin, 

Roonstr.  8. 

*411.  -  Fritz  Hartmann  in  Wilmersdorf,  Prcussischestr.  3. 

412.  -  Hans  Hartmann  in  Lübeck. 

*413.  -  Rudolf  Hartmann,  dirig.  Arzt  in  Königshütte  O.-Schl. 

*414.  -  Härtung  in  Dresden-A. 

415.  -  llasegj^wa,  Director  der  chirurg.  Klinik  in  Nilgata  (Japan). 

*4ir).  -  von  Haselberg,  Stabsarzt  in  Berlin,  Luisenstr.  27. 

L*417.  -  Hasenbalg  in  Hildesheim. 

L  418.  -  Hasse  in  Charlottenburg,  .Toachimsthalerstr.  44. 

*419.  -  Hattwich,  Sanitäts-Rath  in  Berlin,  Reich sLigs-U Am-  3. 

*420.  -  Heddaeus  in  Trier,  Christophstr.  19. 

421.  -  He  dl  und,  Oberarzt  in  Christianstadt,  Schweden. 

422.  -  Hedrich  in  Mühlhausen  i.  Eis.,  Ober-Thor  52. 
*423.  -  Heidemann  in  Eberswaldo. 

L*424.  -  Hoidenhain,   Professor  und  dirig.  Arzt  in  Worms. 

425.  -  Heilbrun  in  Hamburg,  Hoheluft-Chaussec  G. 

*42G.  -  B.  Heile,  Assistenzarzt  in  Breslau. 

*427.  -  Heil  mann  in  Berlin,  Dorfflingerstr.  19. 

428.  -  Heinecke  in  Magdeburg. 

429.  -  C.  von  Hei  nie  th  in  Bad  Reichenhjill-Kirchborg. 

430.  -  Heintze,  dirig.  Arzt  in  Breslau,  Museumplatz  5. 

*431.  -  Carl  Hei  hing,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Friedrichstr.  131c. 

L  432.  -  Helferich,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Kiel. 

*433.  -  W.  Hellwig,  dirig.  Arzt  in  Neustrelitz. 

434.  -  Aug.   Hcngs berger,  Assistenzarzt  in  Frankfurt    a.  M.,  Stadt. 

Krankenhaus. 

♦435.  -  Henle,  Professor  in  Breslau,  Ohlau-Ufer  13. 

43().  -  Hentschel  in  Zwickau,  Kgl.  Krankenstift. 

*437.  -  Herbing  in  Stettin,  Friedrich- Karlstr.  8. 

*438.  -  Herbst,  in  Hildesheim,  Almsstr.  30. 

439.  -  E.  von  Herczel,  Professor  und  Primararzt  in  Budapest. 

*440.  -  Her  hold,  Ober-Stabsarzt  in  Altena. 

*441.  -  Hermes,  Oberarzt  in  Berlin,  Thurnistr.  21. 

442.  -  Herr  mann,  Med.-Rath  und  Kreisarzt  in  Dirschau. 
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443.  Dr.  Max  Herz  in  Berlin,  Schumannstr.  9. 

444.  -  S.  Herzberg  in  Berlin,  Potsdamerstr.  139. 

445.  -  C.  A.  Herz  fei  d,  Priv.-Docent  in  Wien,  Frankgasse  4. 

446.  -  Herzog,  Prof.  u.  dirig.  Arzt  in  München,  Herzog  Heinrirhstr.l9. 
L  447.  -  Herzstein  in  San  Francisco,  Californien. 

*448.  -  Fr.  Hesse  in  Würzburg. 

*449.  -  Georg  Hesse  in  Dreien,  Gewandhausstr.  5. 

*45().  -  lleubach,  Oberarzt  in  Graudenz. 

451.  -  Heuck,  Med.-Rath  und  dirig.  Ar/t  in  Mannheim. 

452.  -  Heusner,  Geh.  Sanitätsrath  nnd  dirig.  Arzt  in  Barmen. 

453.  -  F.  Heusner,  Geh.  SaniUitsrath  und  Oberarzt  in  Kreuznach. 
*454.  -  Felix  Hey  mann  in  Charlottenburg,  Kantstr.  130b. 

*455.  -  P.  Heymann,  Professor  in  Berlin,  Lützowstr.  r>0. 

456.  -  Heynemann  in  Aschersleben,  Ueber  den  Steinen  H. 

4.')7.  -  Heynold  in  Crimmitschau. 

458.  -  Hildebrand,  Professor  in  Basel  (Schweiz). 

459.  -  Arnold  Hildebrand  in  Mitau  in  Kurland  (Russlaud). 
4CAI  -  Hildebrandt,  Stabsarzt  in  Berlin,  Friedrichsir.  140. 
461.  -  Hinrichsen,  Ass. -Arzt  in  Berlin,  Kottbuserstr.  17. 

*462.  -  Herrn.  Hinterstoisser,  Director  in  Teschen. 

*463.  -  von  Hippel  in  Cassel. 

4r>4.  -  Hngo  H.  Hirsch  in  Köln,  Werthstr.  41.  (z.  Z.  Zehlendorf,  Haus 

Schönow). 

*4(;5.  -  Karl  Hirsch  in  Berlin,  Rankestr.  13. 

*466.  -  Jul.   Hirschberg,    Goh.   Mod.-Rath   und   Professor  in   Berlin, 

Schiffbauerdamm  26. 

*467.  -  M.  Hirschberg  in  Frankfurt  a.  M. 

*468.  -  Hirschfeld,  Generalar/t  a.  1).  in  Berlin.  Thurmstr.  3. 

469.  -  Willi  Hirt  in  Breslau,  Kaiser  Wilhelmstr.  6. 

*470.  -  Hirtz  in  Essen  a.  d.  Ruhr. 

471.  -  Hobein,  Oberstabsarzt  in  Dan  zig. 

*472.  -  Hobelmann  in  Baltimore,  z.  Z.  Luisenstr.  5,  11. 

*473.  -  Hochenegg,  Professor  in  Wien. 

*474.  -  von  Hochstetter,  Primararzt  in  Wienor  NVustadt. 

*475.  -  Alfred  Hock  in  Prag,  Wassergasse  48. 

*476.     -  Hoeftman  zu  Königsberg  i.  Pr. 

♦477.  -  Hoelscher,  Oberarzt  in  Mülheim  a,  Rh. 

*478.  -  Hoelscher,  dirig.  Arzt  in  Lüneburg. 

*479.  -  Edmund  Höpfn er  in  Berlin,  Pfalzburgerstr.  72a. 

480.  -  vanderHoeyenin  Rotterdam,  Holland. 

L*481.  -  Hoffa,  Geh.  Med.-Ralh,  Prof.  in  Charlottenburg,  Meinekestr.21. 

482.  -  Hoffmann,  Assistent  in  Heidelberg,  Patholog.  Institut. 

*483.  -  Ho  ff  mann,  Assistenz-Arzt  in  Zwickau. 

*484.  -  Egon  Hoffmann,  Professor  in  Greifswald. 

*485.  -  Ernst  Hoffmann  in  Düsseldorf,  Bahnstr.  15. 

486.  -  Herm.  Hoffmann  in  Schweidnitz,  Feldstr.  10. 
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487.  Dr.  C.  Hofmann  in  Köln  (Kalk). 

*488.  -  Hofmeister,  Prof.  u.  Vorstand  am  Olga-Krankenb.  i.  Stuttgart. 

489.  -  Otto  Hohlbeck  in  Riga,  Alensijewskaja  18. 

*490.  -  Hol  fei  der  in  Wernigerode. 

*491.  -  Holländer  in  Berlin,  Kleiststr.  3. 

492.  -  Holthoff,  Kreisarzt  in  Salzwedel. 

*493.  -  B.  Holz  in  Berlin,  Marbargerstr.  3. 

494.  -  Honda,  Generalarzt  der  Kais.  Japan.  Marine  in  Tokio,   Marine- 

Ministerium. 

495.  -  Honsell,  Privatdocent  in  Tübingen. 
49G.  -  Fr.  Honzak  in  Prag,  H.  948,  Böhmen. 

*497.  -  von  Hopffgarten  in  Heidenau  bei  Dresden. 

*49S.  -  Hörn,  Sanitätsrath  und  dirig.  Arzt  in  Zwickau. 

*499.  -  Horneffer,  Sonnenburg  i.  d.  N.-M. 

500.  -  Horsley,  Professor  in  London,  England. 

L  501.  -  Hrabowski  in  Wanzleben. 

*Ö02.  -  Hüben  er  in  Dresden,  König  Albertstr.  33. 

503.  -  H  u  f s  c  h  m  i  d ,  dirig.  Arzt  in  Gleiwitz. 

504.  -  Ilberg,  Oberstabsarzt  in  Berlin,  Alt-Moabit  S9. 

505.  -  Immelmannin  Berlin,  Lützowstr.  72. 

506.  -  James  Israel,  Professor  u.  dirig, Arzt  inBerlin,  Lützo\v-üfer5a. 
*507.  -  Oscar  Israel,  Prof.  in  Charlottenburg  b.  Berlin,  Knesebockstr.  1. 
*50tS.  -  Israel  in  Berlin.,  Nettelbeckstr.  24. 

509.  -  Jacobsthal  in  Göttingen. 

510.  -  Alexander  Jäckh,  dirig.  Arzt  in  Cassel. 

511.  -  Jäger,  Geh. Med. -Rath  und  dirig.  Arzt  in  Darmstadt,  nochstr.r»2. 
*512.  -  K.  Jaffe  in  Hamburg. 

*513.  -  Max  Jaff($,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Posen. 

514.  -  Jul.  von  Janny,    Professor   und  Primararzt    in  Bmlapest,    iV, 

Kronprinzengasse  6,  Ungarn. 

515.  -  A.  Jansen,  Privatdocent  in  Berlin,  Neustadt.  Kirohstr.  11. 
*51().  -  Peter  Janssen  in  Bonn  (Chirurg.  Klinik). 

517.  -  R.  Jedlicka  in  Prag,  Böhmen. 

*518.  -  Joachimsthal,  Professor  in  Berlin,  Magdeburgerstr.  3(>. 

519.  -  Jo ebner  in  München,  Ludwigstr.  3. 

520.  -  Jordan,  Professor  und  Assistenzarzt  in  Heidelberg. 

521.  -  Joseph  in  Berlin,  Brückenstr.  7. 
*522.  -  E.  Joseph  in  Berlin,  Motzstr.  57. 

523.  -  Jottkowitz  in  Oppeln. 

524.  -  Jüngst,  Oberarzt  in  Saarbrücken,  Luisenstr.  12. 

525.  -  Jürgens,  Professor  und  Custos  am  pathol.  Institut  zu  Berlin. 

Ünterbaumstr.  7  (f). 

526.  -  Julliard,  Professor  in  Genf,  Schweiz. 
*527.  -  J  ungengel,  Oberarzt  in  .Bamberg. 
*528.  -  Jungmann,  Kreisarzt  in  Guben. 

529.  -  Kadenatzi,  dirig.  Arzt  in  Wilna,  Kiissland. 
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530.  Dr.  Kader,  Professor  in  Kraltau,  Galizien. 

^531.  -  N.  Kaefer,  Oberarzt  in  Odessa,  Rassland. 

*532.  -  Kahleyss  in  Dessau.                                                                   ^ 

L  533.  -  F.  Kammerer  in  New  York,  51,  East,  66th  Street. 

*534.  -  Wilh.  Kammler,  dirig.  Arzt  in  Nowawes-Neuendorf. 

535.  -  Kanzow,  General-Oberarzt  in  Cassel,  Cülnischestr.  50a. 

536.  -  Kappeier,  dirig.  Arzt  in  Constanz. 
*537.  -  Karewskiin  Berlin,  Meinokestr.  10. 

♦538.  -  Karg,  Med.-Rath,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Zwickau. 

539.  -  Kar  ström,  dirig.  Arzt  zu  Wexiö,  Schweden. 

^540.  -  Katholicky,  Primararzt  in  Brunn,  Mähren. 

*541.  -  Katzenstein  in  Berlin,  Potsdamerstr.  36. 

542.  -  Kaufmann,  Docent  in  Zürich,  Mythenstr.  35,  Schweiz. 

543.  -  Ka u sc h,  Privatdoccnt  in  Breslau. 

*544.  -  Kayser,  dirig.  Arzt  in  Herms-Land  (Schweden). 

L  545.  -  Kehr,   Professor  in  Halberstadt. 

*546.  -  Ke Hing  in  Dresden,  Christianstr.  30. 

♦547.  -  Alb.  Kempermann  in  Witten  a.  Ruhr. 

548.  -  Keser  in  Genf  (Schweiz). 

549.  -  Kiderlen  in  Friedrichshafen  a.  Bodensee. 

550.  -  Kiefer  in  Mannheim. 

551.  -  Kirchhoff  in  Berlin,  Magdeburgerstr.  2. 
♦552.  -  Kirsch  in  Magdeburg. 

*553.  -  Kissinger,  Knappschaftsarzt  in  Königshülte,  Oh. -Schi. 

L  554.  -  Kiwull,  Stadtarzt  in  Wenden,  Livland. 

*555.  -  Klapp,  Privat-Docent  in  Greifswald. 

556.  -  Klaussner,  Professor  in  München,  Kreuzstr.  .HO. 

557.  -  L.  Th.  van  Kleef,  Director  in  Maastricht,  Holland. 
♦558.  -  AI  fr.  Kleinknecht,  Chefarzt  in  Mühlhausen  i.  K. 

L   559.  -  Klostermann,  Kranken hausarzt  in  Gelsenkirchen. 

♦560.  -  Knierim  in  Cassel. 

*561.  -  C.  F.  A.  Koch,  Professor  in  Groningen,  Holland. 

*562.  -  Carl  Koch  in  Nürnberg. 

563.  -  Wilhelm  Koch,  Staatsrath  und  Professor  «n  Dorpat  (Russland). 

564.  -  Alb.  Kocher  in  Bern  (Schweiz). 

A.  Koehler,  s.  oben. 

565.  -  Paul  Köhler  in  Zwickau. 

♦566.  -  Rudolf  Köhler,  Geh.  Med.-Rath,  General-Oberarzt  u.  Professor 
in  Berlin,  Grossbeerenstr.  9. 

567.  -  Wilh.  Köhler,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Offenbach  a.  M. 

568.  -  Paul  Kölbing  in  Bautzen. 

569.  -  KöUiker,  Professor  in  Leipzig. 

570.  -  Carl  Koenig  in  Frankfurt  a./M.,  Mainzer  Landstr.  11. 
»571.  -  Fritz  König  jun.,  Professor  in  Altena. 

572.  -  Königsberg  in  Nowograd-Wolynsk. 

573.  -  0.  Körner,  Professor  in  Rostock. 
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L  Dr.  W.  Körte,  s.  oben. 

574.  -  Kobihardt  in  Halle  a.  S. 

♦575.  -  Kolaczek,  Professor  in  Breslau. 

576.  -  Kolb,  dirig.  Arzt  in  Darmstadt. 

577.  -  Kollmann,  Professor  in  Leipzig:,  Lötersplatz  5. 
♦578.  -  Kor  seh,  Ober-Stabsarzt  in  Berlin,  Yorkstr.  87. 

579.  -  Korteweg,  Professor  in  Amsterdam  (Holland). 

580.  -  MaxKortüm,  Med.-Rath  and  Oberarzt  zu  Schwerin  (Mecklenbiirir). 
*581.  -  Kosswig,  Oberstabsarzt  in  Fürstenwaldo  a.  Spree. 

582.  -  Kottmann  in  Solothurn  (Schweiz). 

583.  -  Kowalk,  Oberstabsarzt  in  Jüterbogk. 

L*584.  -  Kr  ab  bei,  San.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Aachen. 

585.  -  Kraemer  in  Böblingen. 

♦58G.  -  Kr  ahn  in  Landsberg  a.  W. 

587.  -  Kram  er  in  Glogau. 

588.  -  W.  Kranz  in  Elbing. 

*589.  -  Kraske,  Professor  zu  Freiburg  i.  Br. 

L*590.  -  Fedor  Krause,  Prof.  und  dirig.  Arzt  in  Berlin,  Lau<lgrafenstr.  13. 

591.  -  Hermann  Krause,  Professor  in  Berlin,  Kronprinzpn-rr»^  15. 

*592.  -  F.  Krauss  in  Charlottenburir,  Kantstr.  ITvI. 

593.  -  Walt.  Krauss  in  Wien. 

*594.  -  Kreckein  München. 

L*595.  -  Kredel,  Oberarzt  in  Hannover. 

596.  -  Kreglinger  in  Koblenz. 

*597.  -  Kremser  in  Pinneberg. 

*598.  -  Erwin  Kreuter  in  Erlangen. 

599.  -  Krön  ig,  Professor  in  Charloltenburg,  Kurfiirstemlanini  .">.*>. 

600.  -  Krön  ig,  Professor  in  Jena,  SchälTcrstr.  1. 
fJOl.  -  Kroenlein,  Professor  in  Zürich  (Schweiz). 

*6()2.  -  Ali  Krogius,   Professor  in  Helsingfors. 

*(i03.  -  Kronacherin  Nürnberg. 

*604.  -  Kronach  er  in  Mönchen,  Maximilianstr.  35. 

605.  -  Krüger  in  Dresden,  Blasewitzerstr.  56. 

*606.  *  Krüger  in  Cottbus. 

607.  -  Krukenberg,  dirig.  Arzt  in  Liegnilz. 

(X)8.  -  Krumm,  Chirurg.  Oberarzt  in  Karlsruhe. 

609.  -  von  Kryger,  Privatdocent  und  Assistenzarzt  in  Erlangen. 

610.  -  Wilh.  Kubier  in  Kreuznach. 
♦611.  -  Kühnast  zu  Plauen  i.  V. 

*612.  -  Kühne,  Ober-Stabsarzt  a.D.  in  Charlottcnburs:,  Leibnitzstr.  88. 

*613.  -  Kümmel,  Professor  in  Heidelberg,  Blumenstr.  13. 
Kümmell,  s.  oben. 

614.  -  Baron  von  Kuester  in  Charlottenburg,  Grolmannstr.  22. 
L  -  Küster,  s.  oben. 

615.  -  Küstner,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Breslau. 
*616.  -  Küttner,  Professor  in  Tübingen. 
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♦617.  Dr.  H.  Kugel  er  in  San  Francisco,  813  Sutter  Street  (Californien). 

618.  -  Kuhnt,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  zu  Königsberg  i.  Pr. 

619.  -  Ed.  Kulenkampff  in  Bremen,  Rutenstr.  7. 
62t).  -  Kulm  in  Kassel. 

621.  -  Kummer,  Docent  in  Champel-Geneve. 

*622.  -  Kuthe  in  Berlin,  Tauenzienstr.  10. 

623.  -  Rob.  Kutner,  Professor  in  Berlin,  Französischestr.  59. 

624.  -  Kutsche,  dirig.  Arzt  des  Krankenhauses  in  Lie$2:nitz. 
♦625.  -  Lameris,  Docent  in  Utrecht  (Holland). 

♦626.  -  Lammers  in  Heide  (Holstein). 

627.  -  Lammertin  Regensburg. 

*628.  -  Lampe  in  Bromberg. 

*629.  -  Leop.  Landau,  Professor  in  Berlin,  Sommers tr.  2. 

(viO.  -  Landerer,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Stuttf^art. 

631.  -  Landgraf,  Generaloberarzt  in  Berlin,  Könijrin  Au«iistastr.  12. 

*632.  -  Landgraf  in  Bayreuth. 

*633.  -  Landow,  Oberarzt  in  Wiesbaden. 

*634.  -  B.  Lange  in  Strassburg  i.  E.,  Poststr.  13. 

635.  -  Fritz  Lange,  Privatdooent  in  Miinrhf^n.  Landwehrstr.  17. 

*636.  -  F.  Lange  in  New  York  (ü.  S.  A.). 

637.  -  Langem ak  in  Rostock,  Chirurg.  Univ.-Klinik. 

638.  -  von  Längs dor ff  in  Baden-Baden. 

639.  -  Langstein  in  Tepütz  (Böhmen). 

*640.  -  La  Pierre,  Sanitätsrath  und  dirig.  Arzt  in  Potsdam. 

641.  -  Lasker  in  Kattowitz,  Holtzestr.  2. 

642.  -  Lassar,  Professor  in  Berlin,  Karlstr.  19. 
L*643.  -  Carl  Lauenstein,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

644.  -  Otto  Lauenstein  in  Hamburg,  Lübeckerstr.  79.. 

*645.  -  Lautenschläger  in  Charlottenburg,  Savigny-PIatz  9—10. 

*646.  -  Paul  Lazarus,  Privatdocent  in  Berlin,  Hindersinstr.  12. 

6-47.  -  Ledderhose,  Professor  zu  Stras.sburg  i.  E. 

*648.  -  vanLelyveldin  Utrecht  (Holland). 

649.  -  G.  Lembkein  Karlsruhe,  Sofienstr.  15. 

650.  -  Lengemann,  Assistenzarzt  in  Breslau. 

651.  -  H.  Lenhartz,  Professor  und  Director  in  Hamburg. 

652.  -  Lennander,  Professor  in  Upsala  (Schweden). 
*653.  -  E.  Lenz  in  Hamburg,  Emsbüttelerstr.  45. 

654.  -  Lenzmann,  Oberarzt  in  Duisburg. 

655.  -  Leopold,  Geh. Med.-Rath  u.Prof.  in  Dresden,  Pfotenhauerstr. 78. 
*656.  -  Leporinin  Kuhnern  i.  Schi. 

657.  -  E.  Leser,  Professor  in  Halle  a.  S. 

658.  -  Freiherr  von  Lesser,  Privatdocent  in  Leipzig,  Schwägrichonstr.  1. 
*659.  -  R.  Lessing,  Stabsarzt  in  Berlin,  Charite. 

*660.  -  vonLeuthold,  Generalstabsarzt  der  Armee  und  Professor,  Exe. 

in  Berlin,  Taubenstr.  5. 

661.  -  William  Levy  in  Berlin,  Maassenstr.  22. 
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*662.  Dr.  Denslow  Lewis,  Professor  in  Chicago. 

*663.  -  Lex  er,  Professor  und  Assistenzarzt  in  Berlin,  In  den  Zelten  20. 

*664.  -  Lichtenauer  in  Stettin. 

*665.  -  Hugo  Lichtenberg,  Oberarzt  a.  D.,    Cbai'lottenburg,  Sesen- 
heimerstr.  5. 

66G.  -  Liebert  in  Halle  a.-S. 

*667.  -  Li  ermann,  Director  des  Kreiskrankenhauses  in  Dessau. 

G68.  -  Lilienfeld  in  Leipzig,  Bosestr.  11. 

L*G69.  -  G.  Lindemann,  dirig.  Arzt  in  Hannover. 

*670.  -  Lindemann,  San.-Rath,  Kreiswundarzt  z.  D.  in  Gelsenkirchen. 

*671.  -  Lindner,  Med.-Rath  und  dirig.  Arat  in  Dresden. 

*672.  -  Lindstroem,  dirig.  Arzt  in  Gefle  (Schweden). 

673.  -  Linkenheld,  dirig.  Arzt  in  Elberfeld. 

*674.  -  Max  Litthauer  in  Berlin,  Bellevuestr.  18. 

*675.  -  Ernst  Lobstein  in  Heidelberg. 

*676.  -  Loebker,  Professor  und  Oberarzt  in  Bochum. 

*()77.  -  Loehleinin  Berlin,  Albrechtstr.  25. 

*678.  -  Loewenberg  in  Berlin,  Joachimsthalerstr.  21. 

*G79.  -  Felix  Loewenhardt  in  Breslau. 

GBO.  -  Loewy  in  Berlin,  Krankenhaus  Friedrichshain. 

*681.  -  Longard  in  Aachen. 

L  682.  -  Loose  in  Bremen. 

683.  -  Lord  in  Omaha,  Nebraska  ü.  S.  A. 

684.  -  Adolf   Lorenz,    Regierungsrath    und    Professor   in   Wien   IX, 

Garnisongasse  3. 

*685.  -  Rud.  Lorenz  in  Charlottenburg,  ühlandstr.  178. 

686.  -  Lossen,  Professor  in  Heidelberg. 

687.  -  Lotheisen,  Privatdocent  und  k.  k.  Primararzt  in  Wien,  Auers- 

pergerstr.  2. 

688.  -  von  Lotzbeck,  General-Stabsarzt  a.  D.,  Exrellonz  in  München, 

Briennerstr.  8a. 

*689.  -  Loubier  in  Gr.-Lichterfelde. 

690.  -  Ludewig,  San.-Rath  in  Hamburg,  Colonnaden  5. 

*691.  -  Ludloff,  Privatdocent  in  Breslau,  Maxstr.  22. 

*692.  -  A.  Ludvik,  Krankenhaus-Director  in  Pest,  Ungarn. 

693.  -  Lüders  in  Wiesbaden,  Wifhelmstr.  36. 

694.  -  Luhe,  Generalarzt  a.  D.  zu  Königsberg  i.  Pr. 

695.  -  Lüning,  Docent  in  Zürich  (Schweiz). 

696.  -  Lüsebrink,  Assistenzarzt  in  Giessen  (Üniv.-Prauenklinik.) 
*697.  -  Ludw.  Lukschin  Graz,  Malchbergstr.  1. 

698.  -  Lundgren,  dirig.  Arzt  in  Lidköping  (Schweden). 

*699.  -  Lundmark,  dirig.  Arzt  in  Karlskrona  (Schweden). 

*700.  -  Hugo  Maas s  in  Berlin,  Potsdamerstr.  61. 

*701.  -  Alfred  Machol,  Assistenz-Arzt  in  Breslau, Thiergartenstr.  66/67. 

702.  -  Mackenrodtin  Berlin,  Hindersinstr.  2. 

703.  -  Madelung,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Strassburg  i.  Eis. 
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7(M.  Dr.  Alfr.  Madsen  in  Kopenhagen,  Tvergade  40. 

705.  -  Majewsky,  Ober-Stabsarat  in  Przemysl  (Galizien), 

706.  -  ilax  Mainzer,  Frankfurt  a.  M.,  Taunasstr.  6. 

707.  -  Malthe  in  Christiania,  Norwegen. 

*708.  -  PaulManassein  Berlin,  Luckanerstr.  11. 

709.  -  Mandelstammin  Odessa  (Russland). 

710.  -  Mandryin  Heilbronn. 

711.  -  F.  von  Mango  1  dt  in  Dresden. 

♦712.  -  Mankiewicz  in  Berlin,  Potsdamerstr.  134. 

*713.  -  Mankiewitz  in  Leipzig. 

.  *714.  -  Mannel,  Geh.  Hof-  und  Med.-Kath  in  Arolsen. 

♦715.  -  Manninger  in  Budapest  (Ungarn). 

716.  -  Manz,  Privatdocent  zu  Freiburg  i.  Br.,  Chirurg.  üniv.-KJinik. 

*717.  •  Davis  Maragliano  in  Berlin,  Augusta-Hospital. 

*718.  -  Maret,  dirig.  Arzt  in  Trier. 

719.  -  Marc,  Geheimer  Sanitäts-Rath  und  Kreis-Physikus  in  Wildungen. 

720.  -  Marchand,  Professor  in  Leipzig,  Salomonstr.  5. 

721.  -  Marckwald  in  Kreuznach. 

*722.  -  Bruno  Marcuse  in  Berlin,  Köpnickerstr.  124. 

♦723.  -  MaxMartens,  Privatdocent  und  Stabsarzt  in  Berlin,  ünterbaum- 
strasse  7. 

724.  -  A.  Martin,  Professor  in  Greifswald. 

♦725.  -  E.  Martin,  dirig.  Arzt  in  Köln. 

♦726.  -  Ed.  Martini,  dirig.  Arzt  in  Hagen  i.  W. 

727.  -  Marwedel,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Aachen. 

»728.  -  Man  in  Berlin,  Gleditschstr.  49. 

»729.  -  Matthias  in  Breslau. 

730.  -  Matthiolius,  Marinestabsarzt  in  Kiel. 

»731.  -  May,  Primararzt  in  Breslau,  Telegraphenstr.  2. 

»732.  -  Ernst  Mayer  in  Köln,  Hansaring  78. 

733.  -  H.  Mehler  in  Georgensgmünd  (Bayern). 

734.  -  Mehlhausen,  Geh.  Ober- Med. -Rath  und  Generalarzt  a.  D.  in 

Berlin,  Lutherstr.  47. 

»735.  -  A.  Mein  ecke  in  Winsen  a.  L. 

736.  -  Meinertin  Dresden,  Sidonienstr.  28. 

»737.  -  M  ei  sei,  Assistenzarzt  zu  Preiburg  i.  Br. 

»738.  «  Menschel,  Med.-Rath  in  Bautzen. 

*739.  -  Mentler  in  Horde  i.  W. 

»740.  -  Merkensin  Oldenburg. 

741.  -  Mertens  in  Bremerhaven. 

742.  -  Vic.  E.  Mertens  in  Breslau  XVI.,  Chirurg.  Klinik. 
L*743.  -  Methner,  dirig.  Arzt  in  Breslau. 

744.  -  Metzler,  Generalarzt  a.  D.  in  Darmstadt. 

»745.  -  Meusel,  Geh.  Med.-Rath  in  Gotha. 

746.  -  E.  von  Meyer  in  Frankfurt  a.  M.,  Hochstr.  34. 

»747.  -  George  Meyer,  Professor  in  Berlin,  Bendlerstr.  13. 
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748.  Dr.  Josef  Meyer  in  Trautenau  (Böhmen). 

*749.  -  Max  Meyer,  Sanitäts-Rath  in  Berlin,  Maassenstr,  27. 

L  750.  -  Willy  Meyer  in  New  York  (U.  S.  A.). 

*751.  -  Meyersohn,  Sanitäts-Rath  in  Schwerin. 

*752.  -  Meyh  in  Leipzig. 

*753.  -  Michaeli,  Kreiswundarzt  z.  D.  in  Schwiebus, 

*754.  -  G.  Michaelis  in  Charlottenburg,  Knesebeckstr.  43/44. 

*755.  -  Michelsohn  in  Hamburg. 

756.  -  Middeldorff,  San.-Rath  in  Hirschberg. 

*757.  -  Leo  von  Mieczkowski  in  Posen,  Bergstr.  4. 

L  758.  -  von  Mikulicz-Radecki,  Geh.  Med.-Rath  und  Prof.  in  Breslau. 

*759.  -  Milner  in  Hannover. 

760.  -  Mintz  in  Moskau  (Russland). 

761.  -  A.  Mitscherlich,  Ober-Stabsai*zt  a.  D.  und  Professor  in  Char- 

lottenburg, Kantstr.  166. 

762.  -  von  Modlinski  in  Moskau. 

*763.  -  Mo  eil  er,  dirig.  Arzt  in  Magdeburg. 

*764.  -  Möhringin  Cassel. 

*765.  -  Mommsenin  Berlin,  Nürnbergerstr.  65. 

♦766.  -  Morian  in  Essen  a.  Ruhr. 

*767.  -  Ernst  Moser  in  Zittau  i.  S.,  Reichssir. 

768.  -  Mosetig  von   Moorhof,   Professor  und  Primararzt  in  Wien, 

Fleischmarkt  1. 

769.  -  Most,  Primararzt  in  Breslau,  Matthiasplatz  4. 
*770.  -  Mühlhaus  in  Paderborn. 

*771.  -  Mühsam,  Assistenzarzt  in  Charlottenburg,  Kantstr.  64. 

*772.  -  Ernst  Müller,  Professor  in  Stuttgart.' 

*773.  -  F.  Müller,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Augusta-Hospital. 

774.  -  Georg  Müller  in  Berlin,  Alexander-Ufer  1. 

775.  -  Kurt  Müller  in  Wiesbaden,  Taunusstr.  51/53. 

776.  -  Max  Müller,  San.-Rath  in  Sohandau. 

777.  -  Mart.  Paul  Müller  in  Leipzig-Connewitz,  Pegauerstr.  11. 
*778.  -  P.  A.  Müller  in  Dresden-A.,  Viktoriastr.  25. 

*779.  -  Paul  Müller,  Oberarzt  in  Waidenburg  i.  Schi.. 

780.  -  Rudolf  Müller  Tl.,  Oberstabsarzt  in  Hannover,  Pundstr.  29. 

*781-  -  Rudolph  Müller  in  Bluraenthal  (Hannover). 

*782.  -  W.  Müller,  Professor  und  Director  in  Rostock. 

*783.  -  Roh.  Müllerheim  in  Berlin,  Burggrafen str.  6. 

*784.  -  Münnichin  Berlin,  Chilenische  Gesandtschaft. 

785.  -  Muhlack,  Stabsarzt  a.  ü.  in  Swinemünde. 

786.  -  Murillo  y  Palacios  in  Madrid  (Spanien). 
L  787.  -  Murphy,  Professor  in  Chicago  (U.  S.  A.). 

*788.  -  Gustav  Muskat  in  Berlin,  Potsdamerstr.  16. 

*789.  -  Näther,  Stabsarzt  in  Dresden,  Königsbrückenstr.  37. 

*790.  -  J.  Nagano  (Japan)  z.  Z  in  Breslau. 

*791,  -  Nagel,  Professor  in  Berlin,  Alexander- Ufer  5. 
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L  702.  Dr.  Nagel,  dirig.  Arzt  in  Bremen. 

*71)3.  -  Nakagawa,  Ober-Stabsarzt  in  Tokio  (Japan). 

L*794.  -  Narath,  Professor  in  Utrecht  (Holland). 

*795.  -  Nast-Kolb,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Krankenhaus  Friedrichshain. 

796.  -  Nauman,  dirig.  Arzt  in  Göteborg,  Schweden. 

797.  -  Martin. Naumann  in  Riesa,  Bismarokstr.  52. 
»798.  -  Nebelthau,  Professor  in  Halle  a.  S. 

799.  -  Nehrkorn,  Assistenzarzt  in  Heidelberg. 

800.  -  Nepilly,  Knappschaftsarzt  in  Rydultan  b.  Czeeniitz  0.  S. 
*801.  -  Neuber,  Geh.  Sanitäts-Rath  in  Kiel. 

802.  -  Neuhaus,  Oberarzt  in  Berlin,  Luisen-Platz  4. 

803.  -  Fr.  Neugebauer,  Primararzt  in  Mähr.  Ostrau. 

*804.  -  Alfred  Neumann,  Director  in  Berlin,  Landsbergerstr.  6. 

805.  -  Max  Neumann,  Stabsarzt  in  Mainz. 

806.  -  Neumeister,  Sanitatsrath  in  Stettin. 

807.  -  Nichö,  dirig.  Arzt  in  Breslau,  Kaiser  Wilhelmstr.  191. 

808.  -  Nicolaysenin  Christiania  (Norwegen). 

809.  -  P.  Niehans,  Chefarzt  in  Bern  (Schweiz). 
*810.  -  Niehues,  Stabsarzt  in  Berlin,  Alt  Moabit  109. 
*811.  -  Gl em.  Niemann  in  Rheine  in  Westfalen. 

*812.  -  Niemann,  Sanitatsrath  und  dirig.  Arzt  in  Holzminden. 

*813.  -  Nieper,  Med.-Rath,  Kreisarzt  und  dirig.  Arzt  in  Goslar. 

814.  -  Nissen  in  J^eisse. 

*815.  -  Nitze,  Professor  in  Berlin,  Wilhelmstr.  43b. 

816.  -  Nösskein  Kiel,  Chirurg.  Klinik. 

817.  -  K.  Noesske,  Assistenzarzt  in  Dresden,  Carola-Haus. 
*818.  -  Noll,  San.-Rath  in  Hanau. 

819.  -  von  No Orden  in  Homburg  v.  d.  H. 

*820.  -  Nordmann  in  Berlin,  Krankenhaus  am  Urban. 

»821.  -  Nürnberg  in  Erfurt. 

822.  -  Nuesse,  Ober-Stabsarzt  a.  D,  in  Potsdam. 

823.  -  Oberländer  in  Dresden,  Christianstr.  28. 

824.  -  Oberst,  Professor  in  Halle  a.  S. 

825.  -  Julius  Oberth,  Director  und  Primararzt  in  Schacsburg,  Sieben- 

bürgen. 

*826.  -  von  Oettingen,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Ziegelstr.  5—9. 

827.  -  Alexander  Ogston,  Prof.  in  Aberdeen,  252  University-Strect, 

Schottland. 

828.  -  Ohage,  Professor  in  St.  Paul,  Minnesota,  Cor.  7'*^  Wacountastr., 

Nord-Amerika. 

*829.  -  O'Hara  in  Bredgeport,  Connecticut. 

830.  -  Oidtmann,  dirig.  Arzt  in  Amsterdam,  Holland. 

831.  -  Olshausen,  Geh.  Med.-Hath  und  Professor  in  Berlin,  Artillerie- 

strasse 19. 

*832.  -  Opitz  in  Stettin. 

833.  -  A.  Oppenheim  in  Berlin,  Altonaerstr.  8. 
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*834.  Dr.  Osscnt,  Chefarzt  in  Stettin. 

835.  -  Otterbeck  in  Duisburg- Hochfeld. 

836.  -  Pagenstecher  in  Elberfeld. 
*837.  -  Pagenstecher  in  Osnabrück. 

838.  -  Ernst  Pagenstecher,   Oberarzt  in  Wiesbaden,  Wilhelmstr.  4. 

*839.  -  Pal mi 6  in  Charlottenburg,  Leibnitzstr.  87. 

*840.  -  Pancriti US,  Ober-Arzt  in  Cassel. 

841.  -  Panse,  Stabsarzt  in  Tanga  (Deutsch  Ost-Afrika). 

♦842.  -  Paradies  in  Berlin,  Bayreuth  erst.  2. 

L  843.  -  RosswellPark,  Prof. inBuffalo, 5 lODelaware Ave, Nord- Amerika. 

844.  -  Parts ch,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Breslau,  Gartenstr.  103. 

*845.  -  Pascual  in  Barcelona. 

846.  -  Patrzek,  Knappschaftsarzt  in  Königshütte  (Ober-Schlesien). 

847.  -  Pauli,  dirig.  Arzt  in  Lübeck. 

*848.  -  Erwin  Payr,  Professor  in  Graz,  Goethestr.  46. 

849.  -  Pelkmann,  Sanitäts-Kath  in  Berlin,  Königin.  Augustastr.  33  (f). 

*850.  -  Pels-Leusden,    Privatdocent    und    Assistenzarzt    in    Berlin, 
Platz  am  Neuen  Thor  1. 

851.  -  Pelz,  dirig.  Arzt  in  Osnabrück. 

852.  .  J.  Perl  in  Berlin,  Wilhelmstr.  30/31. 

*853.  -  Ignaz  Perlis,  Spitalarzt  in  Lodz  (Russ.  Polen). 

854.  -  Perman,  dirig.  Arzt  in  Stockholm,  Schweden. 

*855.  -  Pernice,  dirig.  Arzt  in  Frankfurt  a.  0. 

856.  -  AI  fr.  Pers  in  Kopenhagen,  Plantany  22,  Dänemark. 

*857.  -  Perthes,  Privatdocent  und  Assistenzarzt  in  Leipzig. 

*858.  -  Pertz,  Privat-Docent  in  Freiburg  i.  Br. 

♦859.  -  Ferd.  Petersen,  Professor  in  Kiel. 

860.  -  H.  Petersen,  Privatdocent  in  Bonn,  Baumschuler  Allee  24. 

*861.  -  Walt  her  Petersen,  Professor  in  Heidelberg. 

862.  -  Petri,   Geh.  Sanitäts-  und  Med.-Rath,  dirig.  Arzt  in  Detmold. 

*863.  -  A.  Peyser  in  Berlin,  Hackescher  Markt  1. 

864.  -  Pfeil  Schneider,  dirig.  Arzt  in  Schönebeck  a.  E. 

865.  -  S.  Pförringer  in  Regensburg,  Weissgerbergraben  50. 

866.  -  Pflaum  er  in  Buenos  Ayres,  Hospital  Alemann  (Argentinien). 

867.  -  Pietrzikowski,  Docent  in  Prag,  Böhmen. 
L*868,  -  Pilz  in  Stettin. 

*869.  -  Pimentelin  Amsterdam,  Saphalistrat  65. 

*870.  -  Alfred  Pinkuss  in  Berlin,  Potsdamerstr.  86b. 

*871.  -  Plettner,  Oberarzt  in  Dresden. 

*872.  -  Plücker,  Chefarzt  in  Wolffenbüttel. 

873.  -  Poelchen,  dirig.  Arzt  in  Zeitz. 

L  874.  -  August  Polis  in  Lüttich,  rue  des  Augustins  8,  Belgien. 

875.  -  Poller  in  Dillinger  a.  Saar,  Reg. -Bez.  Trier. 

876.  -  August  Popp  in  Regensburg. 

877.  -  Poppert,  Professor  in  Giessen. 
*878.  -  KonradPortin  Nürnberg. 


LXV 

*879.  Dr.  Posner,  Professor  in  Berlin,  Anhaltstr.  7. 

880.  -  Praetor! US  in  Antwerpen,  Bedien. 

881.  -  Preindlsberger,  San. -Rath  u. Primararzt  in  Sarajevo,  Bosnien. 

882.  -  Presting,  Stabsarzt  in  Döbeln,  Kasernenstr.  5. 

883.  -  Pretzfelder  in  Würzburg. 

884.  -  Prochownickin  Hamburg,  Holzdamm  24. 

885.  -  Prutz,  Priratdocent  zu  Königsberg  i.  Pr. 

*886.  -  Pulvermacher  in  Charlottenburg,  Kaiser  Friedrichstr.  55. 

887.  -  Pupovak  in  Wien,  Meerstr.  4. 

♦888.  -^  Purrucker  in  Magdeburg. 

889.  -  Quadflieg  in  Aachen. 

♦890.  -  de  Quervain  in  La  Chaux-de-Fonds,  2  Kue  de  la  Promenade, 
Schweiz. 

891.  -  Radike  in  Genf,  Rue  de  CondoUe  18. 

892.  -  J.  Ramm  in  Warschau,  RussischPolen. 

893.  -  Rammstedt,  Oberarzt  in  Münster  i.  W. 

894.  -  EgonRanziin  Wien  I,  Mariannengasse  2. 

895.  -  Heinrich  Rausche  in  Magdeburg-N.,  Lübeckerstr.  11. 
*996.  -  Erich  Rebentisch  in  Offenbach  a.  Main. 

997.  -  Reczey,  Professor  in  Budapest,  Ungarn. 

*998.  -  Reerink,  Professor  und  Assistenzarzt  zu  Freiburg  i,  Br. 

♦999.  -  Ernst  Reger,  General-Oberarzt  in  Hannover. 

L*900.  -  Rehberg,  Med.-Rath  zu  Schwerin  i.  Mecklbg. 

*901.  -  Rehfei  dt,  San.-Rath  in  Frankfurt  a.  0. 

-  Rehn,  s.  oben. 

902.  -  Reich,  Marine-Ober-Stabsarzt  in  Kiel,  Niemannstr.  14. 

903.  -  W.Reich  in  Tilsit. 

904.  -  Reich  von  Rohr w ig,  Primararzt  in  Olmütz,  Böhmen. 
♦905.  -  Reichard,  Oberarzt  in  Cracau  b.  Magdeburg. 

*906.  -  Reich el,  dirig.  Arzt  in  Chemnitz. 

*907.  -  Hans  Reichold  in  Lauf  (Bayern). 

908.  -  Rein  ach,  dirig.  Arzt  in  Senftenberg. 

909.  -  Reinbach,  Privatdocent  und  Primärarzt  in  Breslau. 
*910.  -  Max  Reiner,  Assistenz-Arzt  in  Wien,  Frankgasse  1. 
♦911.  -  Reinhardt,  Ober-Stabsarzt  in  Stuttgart. 

♦912.  -  Reisinger,  Med.-Rath  und  Krankenhaus-Directv"  in  Mainz. 

913.  -  Remertz  in  Cötben,  Anhalt. 

*914.  -  Renssenin  Arnheim,  Holland. 

*915.  -  vonReussin  Bilin,  Böhmen. 

916.  -  Richter  in  Tempelhof  b.  Berlin,  Berlinerstr.  116. 

*917.  -  Riechelmann,   Assistenz- Arzt    in    Berlin,    Krankenhaus    am 

Priedrichshain. 

*918.  -  Paul  Ri eck,  Oberarzt  in  Gross-Lichterfelde. 

L*  -  Riedel,  s.  oben. 

919.  -  Ried  er,  Professor  in  Konstantinopel,  Türkei. 

*920.  -  *  Riedinger,  Hofrath,  Prof.  u.  Generalarzt  ä  la  suite  in  Würzburg. 

Denteohe  Qesellsehaft  f.  Chirurgie.    XXXII.  Congr.   I.  y 
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*921.  Dr.  Riedinger,  Priv.-Doc.  in  Würzbarg. 

922.  -  Riegner,  San.-Kath  und  dirig.  Arzt  in  Breslau,  Allerheiligen- 
hospital. 

*923.  -  Riese,  dirig.  Arzt  in  Britz  bei  Berlin. 

*924.  -  Rinchevalin  Elberfeld. 

92.').  -  Rindfleisch  in  Stendal. 

92G.  -  Ringel,  Secnndararzt  in  Hamburg-Eppendorf. 

*927.  -  Rinne,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Berlin,  Kurfurstendamm  241. 

928.  -  Ritschi,  Professor  und  Assistenzarzt  zu  Freiburg  i.  Br. 

929.  -  Ritter,  Privatdocent  in  Greifswald. 
♦930.  -  Robbers,  dirig.  Arzt  in  Gelsenkirchen. 

931.  -  Rochs,  Generalarzt  in  Danzig. 

*932.  -  Paul  Roeder  in  Berlin,  Auguststr.  14/15. 

*933.  -  Röpke,  Assistenz-Arzt  in  Jena,  Chirurg.  Klinik. 

*934.  -  W.  Röttger,  Schöneberg  b.  Berlin,  Eisenacherstr.  G8. 

935.  -  C.  vonRogozinski,  Assistenzarzt  in  Krakau,  Grzegorzecki  22 

(Galizien). 

93G.  -  Roloff,  Assistenzarzt  in  Halle  a.  S.,  Bergmannstrost. 

937.  -  Romm,  dirig.  Arzt  in  Wilna  (Russland). 

*938.  -  Ron dorf  in  Köln,  Bürgerhospital. 

L*939.  -  Rose,  Geh.  Med.-Rath,  Prof.  und  (lirijrlrcnder  Arzt   in  Berlin, 
Tauenzienstr.  8. 

*940.  -  Rosenbach,  Professor  in  Göttingen. 

*941.  -  Alfred  Rosenbaum  in  Berlin,  Kurfürstenstr.  42. 

L*942.  -  Rosenbergcr,  Hofrath,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Wiirzburjr. 

*943.  -  Leonhard  Rosenfeld  in  Nürnberg. 

*944.  -  A.  Rosenstein  in  Berlin,  Sigismundstr.  6. 

*945.  -  Paul  Rosenstein  in  Berlin,  Auguststr.  14/15. 

94G.  -  Rosenstirn  in  San  Francisco,  N.  E.  Cor.  Sutter  and  Hydc  Str. 

(Brasilien). 

*947.  -  R ob.  Rosenthal  in  Berlin,  Lutherstr.  14a. 

948.  -  Roser  in  Wiesbaden,  Sonnenbergerstr.  23. 

L*949.  -  Rosmanit,  dirig.  Arat  in  Wien  III.,  Strohgasse  18. 

*95().  -  von  Ro  SS  um  in  Rotterdamm  (Holland). 

951.  -  Edler  von  Rosthorn,  Professor  in  Heidelberg. 

*952.  -  Roth  in  Lübeck. 

953.  -  Roth  mann,  Geheimer  Sanitäts-Rath  in  Berlin,  Hafen-Platz  5. 

*954.  -  A  1fr.  Rothschild  in  Berlin,  Lützowstr.  84a. 

*955.  -  Otto  Rotli Schild  in  Frankfurt  a.  M.,  Neue  Mainzersti*.  80. 

956-  -  Rotter,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Berlin,  Oranienburgerstr.  GG. 

957.  -  Rovsing  in  Kopenhagen,  Dänemark. 

958.  -  Roux  in  Lausanne,  Avenue  de  la  Gare  1  (Schweiz). 

959.  -  Rudeloff,  Generalarzt  in  Münster  i.  W. 

960.  -  Engelbert  Rudi  in  Herrmannshütte  (Böhmen). 

961.  -  .1.  H.  Rüschhoff  in  Essen-West. 

962.  -  H.  Rüter  in  Hamburg,  Gr.  Bleichen  30. 
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963.  Dr.  Rütgers  in  Scheveningen,  Stoeckfveg  9  (Holland). 

964.  -  Paul  Kuge,  Med.-Rath  in  Berlin,  Grossbeerenstr.  4. 
1>65.  -  Fritz  Ruhr  in  Essen,  Maxstr.  22  (Ruhr). 

966.  -  Rupp  in  Pforzheim. 

*967.  -  Rupprecht,  Hofrath  und  dirig.  Arzt  in  Dresden. 

968.  -  Russ  sen.,  Professor  in  Jassy,  Rumänien. 

969.  -  Rutkowski,  Docent  in  Krakau  (Galizien). 

♦970.  -  de  Ruyter,  Professor  u.  dirig.  Arzt  in  Berlin,  Lützowstr. '29. 

971.  -  Rydygier,  Professor  in  Lemberg  (Galizien). 

*972.  -  Sachau  in  Sude  b.  Itzehoe  (Hollstein). 

973.  -  Sachs  zu  Mülhausen  im  Elsass. 

♦974.  -  Sackurin  Breslau. 

975.  -  K.  Sakata  (Japan)  z.  Z.  in  Breslau. 

L  976.  -  Aal  Sandberg  in  Bergen,  Norwegen. 

*977.  -  Max  Salomon,  Sanitätsrath  in  Berlin,  Hafen-Platz  4. 

978.  -  Saltzmann,  Professor  in  Helsingfors,  Finland. 

*979.  -  Salzwedel,  Ober-Stabsarzt  a.  D.  in  Berlin,  Viotoriastr.  19. 

*980.  -  Samänekin  Breslau. 

981.  -  Yon  Samson-Himmelstjerna  in  Piess,  Oberschlesien. 

♦982.  -  Oscar  Samter,  Professor  und  dirig.  Arzt  zu  Königsberg  i.  Pr. 

983.  -  Paul  Samt  er  in  Berlin,  Schönhauser  Allee  45. 

984.  -  Sarrazin,  dirig.  Arzt  in  Köslin. 
*985.  -  Sasse,  dirig.  Arzt  in  Paderborn. 
*986.  -  Sattler  in  Bremen. 

987.  -  Schaberg,  Oberarzt  zu  Hagen  i.  W. 

*988.  -  Schacht,  San.-Rath  in  Berlin,  Neue  Königstr.  74. 

989.  -  Schaedel,  dirig.  Arzt  in  Flensburg. 

»990.  -  Fritz  Schädrich,  Halle  a.  S. 

991.  -  Fried r.  Schäfer  in  Breslau,  Schweidnitzerstr.  13. 

♦992.  -  Schaeferin  Berlin,  Kurfurstenstr.  169. 

*993.  -  Schaeffer  in  Berlin,  Kurfurstenstr.  155. 

994.  -  Schaffrath,  Oberstabsarzt  in  Dresden,  Jägerstr.  9. 

*995.  -  Schanz  in  Dresden,  Rackwitzstr. 

9%.  -  Scharff,  dirig.  Arzt  in  Schweidnitz. 

997.  -  Schemmelin  Detmold. 

*998.  -  Scheuer  in  Berlin,  Friedrichstr.  250. 

999.  -  Schindler  in  Görlitz. 

1000.  -  Schindler  in  München. 

1001.  -  Schinzinger,  Hofrath  und  Professor  zu  Freiburg  i.  Br. 

*  1002.  -  Sohjerning,  Generalarzt  in  Berlin,  Eisenacherstr.  4. 

*  1003.  -  Schlange,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Hannover. 

1004.  -  Schlatter,  Professor  und  Secundärarzt  in  Zürich,  Schweiz. 

1005.  -  Schleich,  Professor  in  Berlin,  Passaucrstr.  8  -9. 

1006.  -  Schleuder,  Stabsarzt  in  Mainz,  Bahnhofstr.  10. 

*  1(X)7.  -  Fr.  Schlepkow,  Assistenz-Arzt  in  Bonn. 

*  1008.  -  Arthur  Schlesinger  in  Berlin,  Lüneburgerstr.  13. 
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1009.  Dr.  E.  Schlesinger  in  Berlin,  Alexandrinenstr.  105/6. 

1010.  -  Schliep,  Sanitätsrath  in  Baden-Baden. 

*1011.  -  Schloff  er,  Professor  u.  Assistenzarzt  in  Prag  (Böhmen). 

1012.  -  Schlüter  in  Stettin,  Kaiser  Wilhelmstr.  8. 

1013.  -  vonSchmardain  Wien  VIII,  Auerspezstr.  29. 

1014.  -  Arnold  Schmidt  in  Leipzig,  Rudolfstr.  7. 

1015.  -  Fritz  Schmidt,  dirig.  Arzt  zu  Polzin  in  Pommern. 
*1016.  -  Georg  Schmidt,  Ober- Arzt  in  Breslau. 

1017.  -  Georg  Benno  Schmidt,  Professor  in  Heidelberg,  Hauptstr.  97. 

*1018.  -  Heinrich  Schmidt,  Geh. San.-Ratli  inBerlin,  Friedrichstr.106. 

♦1019.  -  Hermann  Schmidt,  Ober-Stabsarzt  in  Berlin,  Alt  Moabit  89. 

1020.  -  Hermann  Schmidt,  Stabsarzt  in  Nürnberg,  Bucherstr.  46. 

1021.  -  Hugo  Schmidt  in  Hannover,  Hildesheimerstr.  17. 

1022.  -  Kurt  Schmidt,  Oberstabsarzt  in  Leipzig. 
*1023.  -  Meinhard  Schmidt,  Amtsphysikus  in  Cuxhaven. 

*1024.  -  Richard  Schmidt,  Sanitätsrath  in  Berlin,  Lützow-Ufer  19. 

1025.  -  W.Schmidt  in  Dresden. 

♦1026.  -  Schmidtlein,  Sanitätsrath  in  Berlin,  Tauenzienstr.  9. 

*1027.  -  Schmieden,  Assistenzarzt  in  Bonn,  Chirurg.  Klinik. 

1028.  -  OttoSchmiedtin  Porto  Alegre,  Südbrasilien,  z.  Z.  Leipzig, 

Südplatz  11. 

1029.  -  Adolf  Schmitt,  Professor  in  München,  Goethestr.  62. 
*1030.  -  Robert  Schmitz,  Assistenz- Arzt  in  Berlin,  Lützowstr.  24. 

1031.  -  Andreas  Schneider  in  Prag,  Böhmen. 

*1032.  -  Victor  Schneider  in  Berlin,  Martin  Lutherstr.  88. 

1033.  -  Schneider,  San.-Rath  in  Fulda. 

1034.  -  Jul.  Schnitz  1er,  Docent  und  dirig.  Arzt  in  Wien. 
*1035.  -  .1.  Schoemaker  in  Gravenhage. 

1036.  -  Schömann  zu  Hagen  i.  W. 

*1037.  -  F.  Schön  in  Königshütte  (Ober-Schlesien). 

*1038.  -  G.  Schöne  in  Berlin. 

♦1039.  -  Schoenborn,  Hofrath  und  Professor  in  Würzburg. 

*1040.  -  Schoenstadt  in  Berlin,  Neue  Winterfoldtstr.  42. 

1041.  -  Schoetz,  Sanitätsrath  in  Berlin,  Potsdamersir.  21a. 

1042.  -  Schomburg,  dirig.  Arzt  in  Gera. 
*1043.  -  Schrader  in  Berlin,  Kleiststr.  6. 

1044.  -  Schreiber,  Oberarzt  in  Augsbiurg. 

1045.  -  Schroeder,  Medicinalrath  in  Berlin,  Tempelhofer  Ufer  22. 
*1046.  -  Schröter,  dirig.  Arzt  in  Danzig. 

*1047.  -  Seh  Uli  er,  Professor  in  Berlin,  Elsasserstr.  41. 

L  1048.  -  Sohü ssler  in  Bremen. 

1049.  -  Schütte,  Sanitäts-Rath  und  Oberarzt  in  Iserlohn. 

1050.  -  Schütz,  San.-Rath  in  Berlin,  Wilhelmstr,  92/93. 

1051.  -  Schultheis  in  Bad  Wildungen. 

1052.  -  Wilh.  Schulthess,  Priv.-Doc.  in  Zürich,  Schweiz. 
♦1053.  -  .1.  Schulz,  Oberarzt  in  Barmen. 
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*10d4. 

L*1055. 

*1056. 

1057. 

1058. 
♦1059. 
*106(). 

1061. 
♦1062. 
»1063. 
*1064. 

1065. 

L*1066. 

*1067. 

♦1068. 

1069. 

1070. 
*1Ö71. 
*1072. 

1073. 
L  1074. 

1075. 

1076. 

1077. 

♦1078. 

L»1079. 

*1080. 

1081. 
♦1082. 
»1083. 

1084. 

1085. 

1086. 

1087. 

1088. 

1089. 
»1090. 

♦1091. 
»1092. 
♦1093. 

1094. 

1095. 

»1096. 


Dr.  Schnitze,  dirig.  Arzt  in  Duisburg. 

Schulze-Berge,  dirig.  Arzt  in  Oberhauson,  R.-B.  Düsseldorf. 

-  Scbwalbach,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Fichtestr.  19. 

-  Schwalbe  in  Los  Angelos,  Californien  (f). 

-  YiotorSchwartzin  Riga,  Theater  Boulevard  6,  Kussland. 

-  Schwarz  in  Elbing. 

Schwarze,  Ober-Stabsarzt  d.  Landwehr  in  Berlin,  Lutzowstr.9. 

-  Otto  M.  Schwerdtfeger  in  Brooklyn  (ü.  S.  A). 

-  Schwerin,  dirig.  Arzt  in  Höchst  a.  M. 

-  E.  Schwertzel  in  Altona. 

-  Schwieger,  Ober-Stabsarzt  zu  Schwerin  in  Mecklenburg. 

-  Schwieningin  Berlin,  Friedrichstr.  140. 

-  Seefisch  in  Berlin,  Kurfürstenstr.  109. 

-  Seggel,  Privat-Docent  in  München,  Ruckertstr.  7. 

-  F.  Seiberg,  jun.  in  Berlin,  Augusta  Hospital,  Scharnhorststr. 

-  Seihorst  in  Leeuwarden,  Holland. 

-  Seile,  General-Ober-  und  Leibarzt  in  Dresden-N. 

-  Sellerbeck,  General- Arzt  a.  D.  in  Berlin,  Belle- Alliancestr.  104. 

-  Sondier,  San.-Rath  and  dirig.  Arzt  in  Magdeburg. 

-  Senger  in  Grefeld. 

-  Senn,  Professor  in  Chicago,  Nord- Amerika. 

-  Settegast,  Sanitätsrath  in  Berlin,  Alexandrinenstr.  118. 

-  Severin  zu  Bad  Wildungen. 

-  Seydel,  General-Oberarzt  u.  Prof.  in  München,  Odeon-Platzll. 
Sick,  Oberarzt  in  Hamburg-Eppendorf. 

-  Paul  Sick,  Privatdocent  und  Oberarzt  in  Kiel. 

-  Siegmund  in  Berlin,  Pasanenstr.  76. 

-  J.  Silberberg,  Oberarzt  in  Odessa,  Russland. 
Otto  Silberberg  in  Breslau,  Luisenplatz  14. 

-  Otto  Simon,  Assistenzarzt  in  Heidelberg,  Bergheimerstr.  la. 

-  Sipos-Deszöin  Budapest,  Ungarn. 

-  Sjöwall,  Docent  in  Ljungloy  (Schweden). 

-  Skutsch,  Professor  in  Jena,  Gottschedstr.  22. 

-  Ed.  S  ob  er  in  Hannover,  Amswaldstr.  9. 

-  Sobolewski,  dirig.  Arzt  zu  Königsberg  i.  Pr.,  Vorderer  Post- 

garten. 
Söderbaum  in  Falun,  Schweden. 

-  Sonnenburg,  Geh.  Med.-Rath,  Professor  und   dirig.  Arzt  in 

Berlin,  Hitzigstr.  3. 

-  Spener  in  Berlin  W.,  Lützowstr.  70. 

-  Speyer  in  Berlin,  Maassenstr.  24. 

-  Spitzy,  Assistenz- Arzt  in  Graz,  Harrachstr.  1  (Steiermark). 

-  Sprengel,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Braunschweig. 

-  Springer  um,     dirig,    Arzt     des     Stadt.     Krankenhauses     in 

Halberstadt. 

-  Stabel  in  Berlin,  Schöneberger  Ufer  25. 
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L  1097.  Dr.  Stadler,  dirig.  Arzt  in  BremeÄ. 

*1098.  -  Staffel  in  Chemnitz. 

*1099.  -  Stahr,  Generalarzt  in  Berlin,  Rankestr.  28. 

L  1100.  -  Staub,  Geh.  Sanitätsrath  in  Trier. 

*1101.  -  Stechow,  General-  u.  Corpsarzt  des  X.  Armeeoorps  in  Hannover. 

♦1102.  -  Steffann,  dirig.  Arzt  in  Gadderbaum-Bielefeld. 

*1103.  -  Rieh.  Stegmann  zu  Freiburg  i.  Er. 

1104.  -  von  Steiger  in  Bern,  Schweiz. 

1105.  -  Albert  E.  Stein,  dirig.  Arzt  in  Wiesbaden. 

1106.  -  Stein  in  Stuttgart. 

1107.  -  Steinbrück,  dirig.  Arzt  in  Bollinken  bei  Züllchow  bei  Stettin. 
*1108.  -  Steiner  in  Berlin,  Friedrichstr.  197. 

1109.  -  Steinthal,  Professor  u.  dirig.  Arzt  in  Stuttgart,  Johannisstr.  1. 

1110.  -  Stempel,  dirig.  Arzt  in  Breslau. 

1111.  -  Stenzel,  Ober-Stabsarzt  a.  ü.  in  Wittenberges 

1112.  -  C.  Stern," dirig.  Arzt  in  Düsseldorf,  Steinstr.  50. 
*1113.  -  Stettin  er  in  Berlin,  Hedemannstr.  16. 

1114.  -  Steudel  in  Ansonia,  Conn.,  Nord- Amerika. 

1115.  -  Steudel,  Ober-Stabsarzt  in  Potsdam. 

1116.  -  Sthamer  in  Johannisburg  (Transvaal). 
*1117.  -  Rudolf  Stich  in  Königsberg  i./Pr. 

1118.  -  Alexander  Stie da,  Assistenzarzt  in  Halle  a.  S. 

1119.  -  Har.  Stiles  in  Edinburg,  8th  St.  Stolme  Street  (Schottland). 
*]120.  '  HansStöIzner,  Stabsarzt  in  Dresden. 

L*1121.  -  Stolper  in  Breslau. 

1122.  -  Stolte,  Stabsarzt  in  Gross-Lichterfelde,  Dahlemerstr.  87.' 

*1123.  -  Stolz,  Ass.-Arzt  in  Strassburg  (Elsass). 

*1124.  -  Storp  zu  Königsberg  i.  Pr. 

1125.  -  Sträter  in  Amsterdam,  Holland. 

1126.  -  Paul  Strassmann,  Priv.-Docent  in  Berlin,  Alexander-Ufer  1. 

1127.  -  Strauch,  Oberarzt  in  Braunschweig,  Kasernenstr.  3. 

1128.  -  F.  Straus  in  Frankfurt  a.  M.,  Göthestr.  31. 

1129.  -  Streckenbach  in  Tarnowitz,  Ob.-Schlesien. 
*1130.  -  Hans  Strehl  in  Königsberg  i.  Pr.,  .Junokerstr.  7. 

1131.  -  Stricker  in  Wiesbaden,  Adelheidtstr.  7. 

1132.  -  Strohe  in  Köln,  Rubensstr.  40. 

1133.  -  von  Strube,  Gen. -Arzt  in  Karlsruhe  (Baden). 

1134.  -  von  Stubenrauch,  Professor  in  München,  Karlstr.  21. 

1135.  -  G.  Stumm,  Volontärarzt  in  Breslau. 

1136.  -  Subbotic,  Primararzt  in  Belgrad,  Liminame  79  (Serbien). 

1137.  -  S  u  d  e  c  k ,  Secundärarzt  in  Hamburg-Eppendorf,  Pomquiststr.  44. 
*1138.  -  Sultan,  Professor  In  Götlingon. 

1139.  -  C.  Sultan,  Assistenzarzt  in  Leipzig,  Chirurg.  Klinik. 

1140.  -  Sussdorf,  General -Oberarzt  in  Dresden-N.,  Garnison-Lazareth. 

1141.  -  Szuman  in  Thorn,  Werderstr.  2. 

1142.  -  Takaki  in  Japan. 
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1143.  Dr.  Takashina  in  Tokio  (Japan). 

1144.  -  Tamm,  Geh.  Sanitätsrath  und  Hofarzt  in  Berlin,  Kochstr.  70/71. 
*]145.  -  Kächi  Tanaki  in  Breslau,  Hansastr.  19. 

1146.  -  Tashiro  (Japan),  z.  Z.  in  Wärzburg,  Ottostr.  10. 

1147.  -  Tausch  in  München,  Kanlbachstr.  9a. 

1148.  -  Tavel,  Professor  in  Bern  (Schweiz). 

1149.  -  Tegeler  in  Bochum. 

♦1150.  -  von  Tenderich,  dirig.  Arzt  in  Wesel. 

1151.  -  Theobald,  Ober«MedioinaIrath  in  Oldenburg. 

*1152.  -  Thiel  inRheydt. 

♦1153.  -  Thiem,  Professor  in  Cottbus. 

1154.  -  Thöle,  Stabsarzt  in  Strassburg  (Elsass),  Chirurg.  Univ.-Klinik. 

1155.  -  Thomas  in  München -Gladbach. 

1156.  -  Thümmel  in  Braunschweig. 

1157.  -  Tietze,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Breslau,  Ohlauufer  8. 
♦1158.  -  Tilanus,  Docent  in  Amsterdam,  Herrengracht  460. 

1159.  -  Tillmanns,  Med.-Rath,  Professor  und  Generalarzt  ü  1.  s.  in 
Leipzig,  Wächterstr.  30. 

♦1160.  -  Tilmann,  Professor  und  Oberarzt  in  Greifswald. 

1161.  -  Timann,  Generalarzt  in  Coblenz. 

1162.  -  Timm  er,  dirig.  Arzt  in  Amsterdam,  Sarphatistr,  5b. 

1163.  -  Toelken  in  Bremen. 

1164.  -  Toll  in  Stockholm,  Schweden. 

1165.  -  Tom q vi  st,  Assistenzarzt  in  Lund,  Schweden. 

1166.  -  Trachtenberg,    Excellenz,     dirig.  Arzt    in    St.  Petersburg, 

Litejnaja  56,  Marien-Hospital. 

*1167.  -  Treplin,  Assistenz- Arzt  in  Hamburg-Eppendorf. 

L*1168.  -  Troje  in  Braunschweig. 

1169.  -  Trzebicky,  Professor  in  Krakau  (Galizien). 

1170.  -  Tscherning,  dirig.  Arzt  in  Kopenhagen,  Kommunehospitalet, 

Dänemark. 

1171.  -  Tschmarke  in  Magdeburg. 

1172.  -  Tsutsui  in  Chiba,  Japan. 

1173.  -  U hth  off,  Professor  in  Breslau,  Sohweidnitzer  Stadtgraben  16a. 
*1174.  -  Wilh.  ülraer  in  Nagold  (Württbg.). 

*1175.  -  üloth  in  Bielschowitz,  Ob.-Schles. 

1176.  -  ünger,  Assistenzarzt  in  Leipzig,  Georgi-Ring  19. 

♦1177.  -  Unruh,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Wismar. 

L  1178.  -  ürban,  dirig.,  Arzt  in  Hamburg. 

1179.  -  Urbanik,  Assistenzarzt  in  Krakau,  Galizien. 

L  1180.  -  Joh.  Veit,  Professor  in  Leiden,  Holland. 

»1181.  -  Walter  Veit  in  Charlottenburg,  Fasanenstr.  38. 

♦1182.  -  A.  E.  Vermey  in  Amsterdam,  Frederiksplein  45,  Holland. 

*1183.  -  M.  zur  Verth,  Mar. -Ober- Assistenzarzt  in  Königshütte  (Ober- 

Schles.). 

*1184.  -  de  Vlieger  in  Almelo  (Niederlande). 
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*1185.  Dr.  Voelker,  Privat-Docent  in  Heidelberg. 

*118().  -  Karl  Vogel,  Sec.-Arzl  in  Bonn. 

*1187.  -  Volkmann  in  Dessau. 

*1188.  -  H.  VoUbreoht,  Ober-Stabsarzt  in  Dai-mstadt. 

*1189.  -  Hugo  Vollrath,  Stabs-Arzt  in  Stettin,  Friedrich-Karlstr.  28. 

119().  -  Voswinckelin  Berlin,  Motzstr.  9. 

♦1191.  -  Vulpius,  Professor  in  Heidelberg. 

1192.  -  Wachtel,  Primararzt  in  Krakau,  Galizien. 

♦1193.  -  Waeber,  dirig.  Arzt  in  Jekaterinoslaw,  Russland. 

♦1194.  -  Aug.  Wagner,  dirig.  Arzt  in  Beuthen,  Ob.-Scbles. 

*1195.  -  H.  Wagner  in  Breslau,  Alt  Tasohenstr.  19. 

*11%.  -  Paul  Wagner,  Privatdocent  in  Leipzig. 

*1197.  -  Rieh.  Wagner  in  Hanau. 

1198.  -  Rudolf  Wagner  in  Speldorf-Mühlheim  a.  d.  Ruhr. 

1199.  -  Waitz,  Oberarzt  in  Hamburg. 
♦1200.  -  Waldau  zu  Waren  in  Mecklenburg. 

L  1201.  -  Wallau  in  Porto  Alegre,  Brasilien. 

L  1202.  -  Walther  in  Chemnitz. 

1203.  -  .Walzberg  in  Minden. 

1204.  -  Wange  mann,  Zahnarzt  in  Aachen,  Theaterstr.  3. 

1205.  -  W  ans  eher,  Professor  in  Kopenhagen,  Nytors  7,  Dänemark. 

1206.  -  Warholn^,  Docent  in  Gothenburg,  Schweden. 

Ij  1207.  -  Melville  Wassermann  in  Paris,  Rue  du  General  Foy  1. 

*1208.  -  Shunji  Watsuji  in  Berlin,  Kesselstr.  29. 

1209.  -  Weber  in  Kehl  a.  Rh. 

1210.  -  ArthurWeberzu  Freiberg  i.  Sachsen. 

*12ll.  -  Wilhelm  Weber,  Assistenzarzt  in  Dresden,  Stadtkrankenhaus. 

♦1212.  -  Wechselmann  in  Berlin,  Lützowstr.  72. 

♦1213.  -  von  Wegner,  Generalstabsarzt  a. D.  inBerlin,  Dorotheenstr.  50. 

1214.  -  Wegner,  Stabsarzt  in  Trier,  Friedrich  Wilhelmstr. 

1215.  -  Wehr,  Profes.sor  in  Lemberg,  Galizien. 

1216.  -  Weil,  Professor  in  Prag,  Mariengasse  25. 

1217.  -  Aug.  Weiss  in  Düsseldorf,  Graf  Adolfstr.  16. 

1218.  -  Fritz  Weiss wange  in  Dresden,  Bautzenerstr.  11. 

1219.  -  Wendel,  Privatdocent  in  Marburg,  Bahnhofstr.  34. 
*1220.  -  Werckmeister  in  Zittau,  Schillerstr.  7b. 
♦1221.  -  Werner,  Generalarzt  in  Berlin,  Ansbacherstr.  14. 

1222.  -  Wertheim,  Prof.  in  Wien,  k.  k.  Elisabeth -Hospital,  Scblössel- 
gasse  15. 

*1223.  -  K.  Wessely  junior  in  Berlin  SW.,  Königgrätzerstr.  35. 

1224.  -  Wester  man  in  Haarlenj  (Holland). 

*1225.  -  Westhoff  in  Münster,  Westfalen. 

*1226.  -  Wichmann,  See. -Arzt  fn  Altena  a.  E. 

1227.  -  Wiemann,  Marine-Stabsarzt  in  Wilhelmshaven. 

1228.  -  Wiemuth,  Stabsarzt  in  Potsdam. 

♦1229.  -  Wiesinger,  Oberarzt  in  Hamburg,  St.  Georg. 


LXXIII 


1230.  Dr. 

1231.  - 
*1232.  - 
♦1233.  - 

1234.  - 

*1235.  - 

1236.  - 

*1237.  - 

1238.  - 

1239.  - 
*1240.  - 
*1241.  - 

1242.  - 

1243.  - 
*1244.  - 
*1245.  - 

1246.  - 

*1247,  - 

1248.  - 

*1249.  - 

*1250.  - 

*1251.  - 

1252.  - 

1253.  - 

1254.  - 
*1255.  - 

1256.  - 

1257.  - 
*1258.  - 
*1259.  - 

1260.  - 

*1261.  - 

*1262.  - 

1263.  - 

»1264.  - 

L   1265.  - 

1266.  - 

*1267.  - 

1268.  - 

1269.  - 

1270.  - 

1271.  - 
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Wikerhauser,  Primararzt  in  Agram,  Groatien. 

Wildt,  dirig.  Arzt  in  Cairo,  Aegypten. 

Willemer,  dirig.  Arzt  in  Ludwigslust. 

Wilms,  Privatdocent  in  Leipzig. 

von  Win  ekel,   Geheimer   Rath    und   Professor  in   München , 

Sonnenstr.  16  a. 
V.  Win  ekler,  dirig.  Arzt  in  Breslau,  Gartenstr.  71. 
von  Winiwarter,  Professor  in  Lüttich,  Belgien. 
M.  Winkler  in  Görlitz. 
Winter,  Professor  zu  Königsberg  i.  Pr. 
Wisshaupt,  Primararzt  in  Teplitz-Schönau,  Böhmen. 
Arn.  Witteck  in  Graz,  Merangasse  26,  Steiermark. 
Wittkowski  in  Berlin,  Kochstr.  54. 
Witzel,  Professor  in  Bonn,  Königstr.  60. 
Wolf  1er,  Professor  in  Prag,  Palackygasse  15. 
Wörner,  dirig.  Arzt  in  Schwäbisch  Gmünd. 
Wohlgemuth  in  Berlin,  Lessingsti*.  37. 
Ernst  Wolff,  Generalarzt  a.  D.  in  Berlin,  Lützowslr.  109/10. 
Heinrich  Wolff,  dirig.  Arzt  in  Potsdam. 
MaxWolff,  Geh. Med.-Rath U.Prof. inBerlin, Potsdaraerstr.  134a. 
Os.  Wolff  in  Essen. 

Paul  Wolff  in  Berlin,  Kleinbeerenstr.  21. 
R.  Wolff  in  Berlin,  Thurmstr.  21. 
Wo Iffen stein  in  Berlin,  Motzstr.  67. 
Wollermann,  Kreisarzt  in  Heiligenbeil. 
Wolter  in  Köln. 

Wossidlo  in  Berlin,  Ansbacherstr,  53. 
Wrede  in  Altena  a.  E. 
Paul  Wulff  in  Hamburg,  Colonnaden  %. 
Wullstein,  Privatdocent  und  Assistenzarzt  in  Halle  a.  S. 
S.  M.  Wylie  in  Paxton,  Illinois  (U.  S.  A.), 
von  Wysocki,  dirig.  Arzt  in  Pelplin. 
Zabludowski,  Professor  in  Berlin,  Karlstr.  39. 
Heinrich  Zaengel,  San. -Rath  in  Radeberg  b.  Dresden. 
Zagorjanski-Kissel,  Ober-Stabsarzt  in  Sebastopol,  Krim. 
Aleksander  von  Zawadski  in  Warschau,  Siennastr.  8. 
Eug.  Zeile  in  8t.  Francisco,  Califomien. 
Albert  Zeller,   Professor  und  dirig.  Arzt  in  Stuttgart,  Rothe- 

bühlestr.  51. 
Oscar  Zeller  in  Berlin,  Altonaerstr.  17. 
Ziegler,  Privatdocent  in  München,  Landwehrstr.  41. 
Zielewicz,  Sani täts-lWh  und  dirig.  Primar-Arzt  in  Posen. 
Ziemssen  in  Wiesbaden. 
Zi  11  essen  in  Völklingen  bei  Saarbrücken. 
Ernst  Zimmer  in  Berlin,  Scharrenstr.  1. 
Zimmermann,  Oberstabsarzt  in  Berlin,  Bayreutherstr.  29. 


LXXIV 

1274.  Dr.  Zimmermann  in  Halle  a.  S.,  Berj^raannstrost. 

*127ö.  -  Zipser  in  Wien  Vlll,  Feldgasso  14. 

1276.  -  von  Zoege-Manteuffel,  Staatsrath  u.Prof.  inDorpat,  Livland. 

*1277.  -  Zondek  in  Berlin,  Münzstr.  30. 

1278.  -  Otto  Zuckerkandl,  Wien  I.,  Elisabethstr.  10. 

1279.  -  Zühlke  in  Guben. 

1280.  -  Zweifel,  Geh.  Med.-Rath  u.  Professor  in  Leipzig,  Stephanstr. 7. 

1281.  -  Zwicke,  General-Oberarzt  zu  Freiburg  i.  B. 

IV.  Frühere  Vorsitzende  der  Gesellschaft. 

von  Langenbeck,  1872—1885.    f  29.  September  1887. 

von  Volkmann,  1886,  1887.     f  28.  November  1889. 

E.  von  Bergmann,  1888—1890,  1896,  1900. 

Thiersch,  1891.    f  28.  April  1895. 

A.  von  Bardeleben,  1892.    f  24.  September  1895. 

Franz  Koenig,  1893. 

von  Esmarch,  1894. 

Gussenbauer,  1895.    f  1^- -Juni  1903. 

von  Bruns,  1897. 

Trendelenburg,  1898. 

Eugen  Hahn,  1899.    f  1-  November  1902. 

Czerny,  1901. 

Theodor  Kocher,  1902. 

V.  Liste  der  lebenslängrllchen  Hitsrlieder. 

1.  Dr.    Aul  er,  Stabs- Arzt  in  Plantieres-Queulen. 

2.  -     von  Bardeleben,  Chef-Arzt  in  Bochum. 

3.  -     Bardenhener,    Geh.  San.-Rath,     Professor   und   dirig.   Arat 

in  Köln. 

4.  -  Franz  Bardenheuer,  dirig.  Arzt  in  Bochum. 

5.  -  Carl  Beck  in  New- York. 

6.  -  Adolf  Becker  in  Rostock. 

7.  -  Becker,  Oberarzt  in  Hildesheim. 

8.  -  Bennecke,  Professor  in  Charlottenburg,  Fasanonstr.  13. 

9.  -  Bernays,  Professor  in  St.  Louis,  Nord- Amerika. 

10.  -  Bidder,  San.-Rath  in  Berlin,  Kurfürsten str.  103. 

11.  -  Braemin  Chemnitz. 

12.  -  F.  Busch,  Professor  in  Charlottenbiirg,  Lietzenburgerstr. 

13.  -  Eigenbrodt,  Professor  in  Leipzig. 

14.  -  Freiherr  von  Eiseisberg,  s.  oben. 

15.  -  Escher,  Primar-Chirurg  in  Triest. 

16.  -  Fenger,  dirii^ircndor  Arzt  in  Chicago. 

17.  -  Firle  in  Bonn. 

18.  -  Garre,  Geh.  Med.-Rath  und  Prof.  zu  Königsberg  i.  Pr. 

19.  -  Gersuny,  dirig.  Arzt  in  Wien. 


LXXV 

20.  Dr.  Goebelf     Oberarzt    am    deutschen   Hospital    in    Alexandrien 

(Aegypten). 

21.  -  Goering,  dirig.  Arzt  in  Bremen. 

22.  -  Graser,  Professor  und  Oberarzt  in  Erlangen. 

23.  -  Grimm  in  Nürnberg. 

24.  -  Gürtler,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Hannover. 

25.  -  Gussenbauer,  s.  oben  (f). 

26.  -  Hackenbruch  in  Wiesbaden. 

27.  -  Haeckel,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Stettin. 

28.  -  Haegler,  Docent  in  Basel. 

29.  -  Halsted,  Professor  in  Baltimore. 

30.  -  Hasen  balg  in  Hildesheim. 

31.  -  Hasse  in  Charlottenburg,  Joachimsthalerstr.  41. 

32.  -  Heidenhain,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Worms. 

33.  -  Helferich,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Kiel. 

34.  -  Herzstein  in  San  Francisco,  Californien. 

35.  -  Hoffa,  Geh.Med.-Rath  u.  Prof.  in  Charlottenburg,  Meinekestr.  21. 

36.  -  Hrabowski  in  Wanzleben. 

37.  -  Kammerer  in  New-York. 

38.  -  Kehr,  Professor  in  Halberstadt. 

39.  -  Kiwull,  Stadtarzt  in  Wenden,  Livland. 

40.  -  Kl  oster  mann,  Kranken  hausarzt  in  Gelsenkirchen. 

41.  -  W.  Körte,  s.  oben. 

42.  -  Krabbe  1,  San.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Aachen. 

43.  -  Fedor  Krause,    Professor   und  dirig.  Arzt  in  Berlin,    Land- 

grafenstr.  13. 

44.  -  Kredel,  Oberarzt  in  Hannover. 
4.'>.  -  Küster,  s.  oben. 

46.  -  Carl  Lauen  stein,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

47.  -  G.  Lindemann,  dirig.  Arzt  in  Hannover. 

48.  -  Loose  in  Bremen. 

49.  -  Methner,  dirig.  Arzt  in  Breslau. 

50.  -  Willy  Meyer  in  New  York. 

51.  -  von  Mikulicz-Radecki,  Geh.Med.-Rath  und  Prof.  in  Breslau. 

52.  -  Murphy,  Professor  in  Chicago. 

53.  -  Nagel,  dirig.  Arzt  in  Bremen. 

54.  -  Narath,  Professor  in  Utrecht. 

55.  -  Rosswell  Park,  Professor  in  Buffalo,  Nord- Amerika. 

56.  -  Pilz  in  Stettin. 

57.  -  August  Polis  in  Lüttich. 

58.  -  Rehberg,  Med.-Rath  zu  Schwerin  in  Mecklenburg. 

59.  -  Riedel,  s.  oben. 

60.  -  Rose ,  Geh.  Med.-Rath,  Prof.  u.  dirig.  Arzt  in  Berlin,  Tauenzienstr.  8. 

61.  -  Rosenberger,  Hofrath,  Prof.  und  dirig.  Arzt  in  Würzburg. 

62.  -  Rosmanit,  dirig.  Arzt  in  Wien. 

63.  -  Aal  Sandberg  in  Bergen,  Norwegen. 
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64.  -  Schüssler  in  Bremen. 

65.  -  Schulze -Berge,  dirig.  Arzt  in  Oberhausen,  Hgbz.  Düsseldorf. 

66.  -  Seefisch  in  Berlin,  Kurfürstenstr.  109. 

67.  -  Senn,  Professor  in  Chicago,  Nord- Amerika. 

68.  -  Sick,  Privatdocent  und  Oberarzt  in  Kiel. 

69.  -  Stadler,  dirig.  Arzt  in  Bremen. 

70.  -  Staub,  Geh.  Sanitatsrath  in  Trier. 

71.  -  Stolper  in  Breslau. 

72.  -  Troje  in  Braunschweig. 

73.  -  ürban,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

74.  -  Joh.  Veit,  Professor  in  Leiden,  Holland. 

75.  -  Wallau  in  Porto  Alegre,  Brasilien. 

76.  -  Walt  her  in  Chemnitz. 

77.  -  Melville  Wasserma  nn  in  Paris. 

78.  -  Eug.  Zeile  in  San  Francisco. 

79.  -  Zimmermann,  Oberstabsarzt  in  Berlin,  Bayreuth erstr.  29. 
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Protokolle,  Discussioneu 


und 


kleinere  Mittheilungen. 


Erster  Sitznngstag. 

Mittwoch,  3.  Juni  1903. 

a)  Voimittagssitzang  (zugleich  Generalversammlang.) 

Eröffnung  der  Sitzung  um  10  ühr  Vorm. 

Vorsitzender:  Herr  Küster. 

Hochansebnliche  Versammlung!  Zu  ungewöhnlicher  Jahreszeit  sind  dies- 
mal die  Mitglieder  des  Congresses  nach  Berlin  geeilt,  um  an  den  Sitzungen 
lehrend  und  lernend  sich  zu  betheiligen.  Es  wird  Ihnen  bekannt  sein,  dass  der 
Vorstand  unserer  Gesellschaft  diese  Abweichung  von  den  Statuten,  welche 
übrigens  in  dem  11.  Congress  des  .lahres  1882,  in  dem  21.  Congress  von  1892 
und  im  25.  Congress  des  Jahres  1896  bereits  Vorläufer  besass,  aus  dem  Grunde 
zugelassen  hat,  weil  die  Sitzung  zur  vorgeschriebenen  Zeit  durch  den  vom 
23.  bis  27.  April  zu  Madrid  tagenden,  internationalen  medicinischen  Congress 
manche  Beeinträchtigung  hätte  erfahren  müssen.  Für  diese  Statutenüber- 
schreitung hoffe  ich  um  so  eher  Ihre  Nachsicht  zu  erlangen,  als  eine  grosse 
Anzahl  von  Mitgliedern,  bei  denen  ich  schriftlich  oder  mündlich  angefragt 
hatte,  mit  der  Verlegung  sich  durchaus  einverstanden  erklärte.  Zudem  mag 
es  für  manchen  Auswärtigen  nicht  ohne  Interesse  sein,  Berlin  einmal  in  dem 
glänzenden  Schmucke  der  schönsten  Jahreszeit  kennen  zu  lernen. 

32  Jahre  sind  vergangen,  seit  die  Deutsche  Gesellschaft  für  Chirurgie 
zum  ersten  Male  in  Berlin  zusammentrat.  Die  sohneile  Entwiokelung  unserer 
Wissenschaft,  welche  sich  damit  anbahnte,  und  welche  die  deutsche  Chirurgie 
in  wenigen  Jahren  in  die  erste  Linie  rückte,  sprach  so  sehr  für  den  hohen 
Werth  dieser  Schöpfung,  dass  Nachahmungen  nicht  ausbleiben  konnten.  Fast 
alle  Kulturvölker  haben  sich  inzwischen  ihre  besonderen  Chirurgencongresse 
geschaffen,  die  sämmtlich  für  den  Fortschritt  auf  dem  Gebiete  unserer  Wissen- 
schaft arbeiten.  Allein  auch  hier  gilt  der  Satz:  ndria  (5/1.  Nach  zwei  ganz 
entgegengesetzten  Seiten  haben  sich  beachtenswerthe  Entwickelungen  voll- 
zogen. Die  eine  entsprang  der  Neigung  zu  immer  mehr  sich  vertiefender 
Einzelforschung;  und  wie  schon  längst  Gynäkologie,  Augen-  und  Ohrenheil- 
kunde, Kehlkopfheilkunde  u.  s.  w.  sich  von  der  Chirurgie  losgelöst  und  ihre 
eigenen  Wege  eingeschlagen  haben,  so  hat,  wie  schon  in  der  vorjährigen  Er- 
öffnungssitzung mitgetheilt  werden  konnte,  auch  die  Orthopädie  ein  eigenes 
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Geleise  gewählt.  Mag  man  diese  Vorgänge  bedauern,  so  sind  sie  doch  natur- 
gemäss  und  in  der  Entwickelung  der  Dinge  begründet;  auch  werden  beide 
Seiten  so  lange  davon  Vortheile  haben,  als  der  gemeinsame  Boden  nicht  ver- 
lassen wird. 

Eine  ganz  entgegengesetzte  Erscheinung  sind  jene  Bestrebungen,  welche 
auf  eine  Zusammenfassung  sämmtlicher,  auf  dem  Boden  der  Medicin  empor- 
gewachsener  Wissenschaften  hinausgehen.  Auch  für  diese  Richtung  ist  ein 
deutscher  Verband,  die  Jahresversammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte, 
vorbildlich  geworden;  ihr  verdanken  die  internationalen  medicinischen  Congresse 
ihre  Entstehung.  Wenn  auch  der  Gedanke,  alle  drei  Jahre  sämmtliche  medi- 
cinische  Gelehrte  der  Welt  zu  einem  persönlichen  Austausche  ihrer  Arbeiten 
und  Erfahrungen  zu  veranlassen  und  dadurch  nationale  Einsoltigkeiten  und 
Uebertreibungen  auf  die  richtige  Linie  zurückzuzwingen,  an  sich  als  ein  glück- 
licher angesehen  werden  muss,  wenn  auch  diese  Congresse,  weil  sie  einer  rein 
humanen  Wissenschaft  gewidmet  sind,  mehr  als  jedes  politische  Unternehmen 
der  Verbrüderung  der  Völker  dienen,  so  dürfen  wir  uns  doch  nicht  verhehlen, 
dass  die  grossen  Congresse  mehr  und  mehr  zu  kostspieligen  Schau-  und  Prunk- 
stücken ausgeartet  sind,  deren  wissenschaftliche  Bedeutung  nicht  selten  in  um- 
gekehrtem Verhältnisse  zu  ihrer  glänzenden  Aussenseite  steht.  Ihrer  nutz- 
bringenden Weiterentwickelung  stellt  sich  vor  allen  Dingen  der  Umstand  ent- 
gegen, dass  die  vollständige  Beherrschung  aller  in  Betracht  kommender  Sprachen 
auch  unter  den  Trägern  europäischer  Kultur  zu  den  seltenen  Ausnahmen  ge- 
hört; dadurch  w^ird  aber  der  persönliche  Austausch  und  der  Ausgleich  der 
Meinungen  ungemein  erschweit,  fast  nnmöglich.  Gleiche  Bedenken  treffen  die 
neueste  Schöpfung  dieser  Richtung,  den  im  vorigen  Jahr  in  Brüssel  gegründeten 
internationcilen  Chirurgencongress.  Immerhin  wird  man  diesem  Versuche  einer 
Zusammenfassung  der  Weltarbeit  auf  chirurgischem  Gebiete  zunächst  nur  mit 
Wohlwollen  gegenüberstehen  können ;  aber  den  Beweis  ihrer  Lebens-  und  Ent- 
wickelungsfahigkeit  wird  diese  jüngste  internationale  Gesellschaft  vorerst  zu 
erbringen  haben.  Indessen,  wie  sich  die  Dinge  auch  gestalten  mögen,  unter 
keinen  Umständen  können  solche  Bestrebungen,  so  anerkennungswerth  sie  sind, 
uns,  die  Vertreter  deutscher  Chirurgie,  veranlassen,  auch  nur  einen  Schritt 
breit  von  dem  Wege  abzugehen,  der  uns  zu  so  mächtiger  Förderung  der  Wissen- 
schaft, dem  deutschen  Geiste  aber  zu  Ruhm  und  Ehre  verhelfen  hat. 

Die  Deutsche  Gesollschaft  für  Chirurgie  hat  sich  von  Anfang  an  die  Auf- 
gabe gestellt,  unsere  Wissenschaft  in  ihrem  denkbar  weitesten  Umfange  zu 
pflegen  und  zu  entwickeln;  mit  welchem  Erfolge,  das  lehren  die  gedruckten 
Verhandlungen,  welche  gleich  den  geologischen  Schichten  der  Erdrinde  sich 
Jahi-  für  Jahr  übereinanderlegen  als  ein  Niederschlag  dessen,  was  aus  den  be- 
wegten Wässern  wissenschaftlicher  Arbeit  und  wissenschaftlichen  Kampfes  als 
fester  Gewinn  zu  Boden  sank.  Das  Studium  dieser  geistigen  Ablagerungen 
dürfte  für  spätere  Geschlechter  überaus  reizvoll  sein.  Sie  zeigen,  wie  jede  be- 
rechtigte Neben-  und  Unterströmung  sich  stets,  wenn  auch  oft  erst  nach 
hartem  Kampfe,  gebührende  Geltung  zu  verschaffen  wusste,  während  manche 
blendende  Erscheinung  nach  kurzer  Zeit  des  Glanzes  in  das  Dunkel  der  Ver- 
gessenheit  zurücksank.     Sie   zeigen    auch    die  fortschreitenden  Eroberungen, 
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welche  die  Chirurgie  fast  Jahr  um  Jahr  in  den  Grenzgebieten  mit  steigendem 
Erfolge  durchführte.  —  Dass  unter  diesen  neuen  Gebieten  auch  die  Geschichte 
unserer  Wissenschaft  sich  einer  immer  wachsenden  Beachtung  erfreut,  muss 
mit  um  so  grösserem  Danke  anerkannt  werden,  als  wir  in  ihr  den  zuverlässigsten 
Maassstab  fuir  dieBeurtheilung  aller  anscheinend  neuen  Ideen  und  Entdeckungen 
besitzen. 

Und  noch  auf  einem  letzten  Gebiete  scheint  sich  langsam  und  allmälig 
eine  bedeutsame  Aenderung  zu  vollziehen.  Wie  ein  Kunstwerk  nur  dann  seine 
volle  Wirkung  entfaltet,  wenn  dem  anziehenden  Inhalte  die  denkbar  schönste 
Form  entspricht,  so  sollte  auch  das  geschriebene  Wort  der  Bedeutung  des  In- 
haltes angepasst  sein.  Es  ist  bei  uns  gar  zu  oft  vergessen  worden,  wie  sehr 
eine  schöne  und  klare  Sprache  den  Genuss  des  Lesens  erhöht,  die  Gedanken 
in  das  rechte  Licht  setzt.  Indessen  mßhren  sich  die  Zeichen  einer  Vertiefung 
des  Sprachgefühls,  einer  mehr  künstlerischen  Handhabung  unserer  schönen 
Sprache,  der  Sprache  Goethe's  und  Schiller's;  wir  dürfen  deshalb  auch  dieser 
Entwicklungsrichtung  unserer  Gesellschaft  mit  grossen  Erwartungen  gegen- 
überstehen. 

So  möge  denn  auch  dieser  Congress  dazu  beitragen,  der  Erfüllung  aller 
Hoffnungen  näher  zu  kommen,  welche  sich  an  die  Entwicklung  der  deutschen 
Chirurgie  knüpfen.  In  dieser  frohen  Erwartung  habe  ich  die  Ehre,  den 
32.  Congress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  als  eröffnet  zu  erklären. 


M.  H.  Mit  der  wachsenden  Zahl  unserer  Mitglieder,  welche  im  vorigen 
Jahre  bereits  das  zwölfte  Hundert  überschritten  hat,  vergrössert  sich  natur- 
gemäss  auch  die  Zahl  der  Verluste;  und  so  habe  ich  denn  die  traurige  Pflicht, 
welche  nicht  leichter  wird  durch  den  Umstand,  dass  ich  mit  mehreren  der  Da- 
hingeschiedenen durch  Freundschaft  verbunden  war,  Ihnen  die  Mittheilung  zu 
machen,  dass  der  Tod  in  unseren  Reihen  eine  ungewöhnlich  reiche  Ernte  ge- 
halten hat:  nicht  weniger  als  19  unserer  Mitglieder  sind  uns  im  abgelaufenen 
Gesellschaftsjahre  entrissen  worden. 

Am  30.  April  1902,  bald  nach  dem  Schlüsse  des  vorjährigen  Congresses, 
starb  zu  Berlin  an  einem  Herzleiden  der  bekannte  orthopädische  Chirurg 
Sanitätsrath  Florian  Beely  im  Alter  von  56  Jahren.  Geboren  zu  Köln  am 
24.  Januar  1846  fand  er  seine  Ausbildung  zunächst  im  Augusta-Hospital  unter 
Schönborn  und  mir,  folgte  dann  im  Jahre  1873  seinem  ersten  Lehrer  nach 
Königsberg,  wo  er  eine  Reihe  von  Jahren  klinischer  Assistent  war,  und  siedelte 
im  Jahre  1880  dauernd  nach  Berlin  über,  wo  er  eine  Musteranstalt  für  ortho- 
pädische Chirurgie  errichtete.  Er  ist  einer  der  Mitbegründer  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Orthopädie,  deren  Eröffnungssitzung  er  freilich  nicht  mehr  er- 
leben sollte.  Seine  Abhandlung  über  Gypshanfschienen,  welche  er  noch  in 
Königsberg  veröffentlichte,  und  mancher  werthvolle  Beitrag  in  unseren  Ver- 
handlungen haben  ihn  in  den  weitesten  Kreisen  bekannt  gemacht. 

Den  Folgen  einer  Infection,  welche  er  sich  in  seinem  Berufe  zu(?ezogen 
hatte,  erlag  am  20.  Mai  1902  der  Director  des  Sophien-Spitals  in  Wien  Guido 
V.  Torök.      Geboren  zu  Bukarest  im  Jahre  1850  war  er  3  Jahre  Operateur  an 
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der  Billroth^schen  Klinik,  später  Militärarzt.  Er  war  ein  fast  regelmässiger 
Besucher  unserer  Congresse,  auf  denen  er  vielen  als  eine  liebenswürdige  Per- 
sönlichkeit bekannt  geworden  ist.  Seine  letzte  wissenschaftliche  Arbeit,  zu- 
gleich seine  Habilitationsschrift,  führt  den  Titel:  „Experimentelle  Beitrage 
zur  Therapie  des  Tetanus." 

Am  4.  Juni  1902  starb  zu  St.  Petersburg  im  72.  Lebensjahre  der  Wirkl. 
Staatsrath  Alexander  Eber  mann,  der  in  den  ersten  Jahren  an  unseren 
Versammlungen  mehrfach  und  mit  grossem  Eifer  theilgenommen  und  unser 
Wissen  durch  Vorträge  aus  dem  Gebiete  der  Krankheiten  der  Hamwege  be- 
reichert hat. 

Otto  Zinsmeister,  Primärarzt  der  chirurgischen  Abtheilung  des 
Krankenhauses  zu  Troppau,  geboren  1860  zu  Ugron,  österreichisch  Schlesien, 
starb  am  2Q.  Juni  1902  an  Sepsis  in  Folge  einer  Verletzung,  welche  er  sich 
bei  einer  Operation  zugezogen  hatte.  Unter  seinen  Arbeiten  sind  die  bekann- 
testen seine  Mittheilungen  über  Arthrodese,  deren  erste  er  als  Assistent  der 
Albert'schen  Klinik  in  Innsbruck  veröffentlichte. 

Am  24.  Oktober  1902  erlag  der  Assistenzarzt  am  städtischen  Krankenhause 
Friedrichshaih  Otto  Waloker  einer  septischen  Endocarditis. 

Am  3.  November  1902  starb  an  einem  Kehlkopfleiden  zu  Steinbrücken 
im  Nassauischen  der  ausserordentliche  Professor  der  Chirurgie  an  der  Univer- 
sität Giessen  Ferdinand  Fuhr,  49  Jahre  alt.  Er  ist  auf  den  Gongressea 
wenig  hervorgetreten,  genoss  aber  an  der  Stätte  seiner  Thätigkeit  ein  hohes 
Ansehen  als  vortrefflicher  Arzt  und  edler  Mensch. 

Die  2  letzten  Monate  des  abgelaufenen  Jahres  raubten  uns  kurz  hinter- 
einander 3  unserer  thätigsten  und  angesehensten  Mitglieder:  Ifahn,  Nicola- 
doni  und  Schede. 

Am  1.  November  1902  durchlief  Stadt  und  Land  die  Kunde,  dass  unser 
Hahn  plötzlich  und  unerwartet  aus  dem  Leben  geschieden  sei,  nachdem  er 
noch  am  Ta^e  zuvor  in  gewohntem  Eifer  und  treuer  Pflichterfüllung  eine  Reihe 
von  Operationen  ausgeführt  hatte.  Mit  ihm  ist  wiederum  einer  der  Mit- 
begründer unserer  Gesollschaft  dahingegangen,  dessen  Leben  und  Wirken  ein 
so  mustergültiges  gewesen  ist,  dass  Sie  mir  gestatten  wollen  dabei  einige 
Augenblicke  zu  verweilen. 

Eugen  Hahn  wurde  am  27.  April  1841  zu  Orteisburg  in  Ostpreussen 
geboren,  studirte  in  Königsberg,  Breslau  und  Berlin  und  erhielt  seine  speciell 
chirurgische  Ausbildung  in  den  Jahren  18G8  und  69  durch  Wilms  im  Kranken- 
hause Bethanien,  wo  er  mein  Mitassistent  war.  Nach  seinem  Ausscheiden  aus 
diesem  Krankenhause  machte  er  den  Krieg  von  1870-71  mit  und  wurde  nach 
der  Rückkehr  aus  demselben  Wilms'  Privatassistent.  Schon  in  dieser  Stellung 
schuf  er  sich  eine  ausgedehnte  Privatthätigkeit,  bis  er  im  Jahre  1880  als 
Sehe  de 's  Nachfolger  Director  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Kranken- 
hauses am  Friedrichshain  wurde,  der  er  bis  zu  seinem  Tode  ununterbrochen 
angehört  hat.  Im  Jahre  1899  war  er  Vorsitzender  unserer  Gesellschaft;  seine 
durch  Ruhe  und  Unparteilichkeit  ausgezeichnete  Leitung  der  Verhandlungen 
wird  noch  in  aller  Erinnerung  sein. 
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Eagen  Hahn  hat  sich  durch  rastlosen  Fleiss  zu  einem  Meister  der 
operativen  Technik,  zu  einem  genauen  Kenner  und  Beherrscher  der  Chirurgie 
in  ihrem  weitesten  Umfange  emporgeschwungen.  Seine  zahlreichen  Arbeiten 
aaf  allen  Gebieten  unserer  Wissenschaft  haben  diese  um  manches  bedeutsame 
Gebiet  bereichert.  Ich  erinnere  nur  an  seine  Arbeiten  über  Wanderniere,  über 
Kehlkopfexstirpation,  über  Magen darmchirurgie,  Chirurgie  des  Rückenmarks 
und  viele  andere.  Aber  wer  ihn  näher  kannte,  wusste,  dass  der  hervorragende 
Gelehrte  zugleich  ein  ausgezeichneter  Mensch  war,  dessen  Bescheidenheit  ihn 
oft  genug  aus  der  ersten  Linie  zurücktreten  Hess,  in  die  er  voll  und  ganz 
gehörte.  Sein  treues,  wohlwollendes  Auge,  sein  schlichtes,  jeder  Streberei 
abholdes,  ernstes  und  gehaltenes  Wesen  gewannen  Jeden,  der  mit  ihm  in  Be- 
rührung kam;  aber  voll  und  ganz  erschloss  er  sicli  doch  erst  seinen  Freunden. 
Wir  wissen,  dass  die  deutsche  Chirurgie  viel  an  ihm  verloren  hat;  noch  mehr 
aber  verloren  wir,  die  wir  uns  seine  Freunde  nennen  durften. 
„Er  war  ein  Mann,  nehmt  alles  nur  in  allem." 

Sein  Andenken  soll  unter  uns  unvergessen  sein. 

Und  noch  einen  anderen  Mitbegründer  unserer  Gesellschaft  hat  uns  das 
Jahr  1902  entrissen.  Am  31.  December  starb  nach  kurzer  Erkrankung  an 
Lungenentzündung  der  Professor  der  Chirurgie  an  der  Universität  Bonn,  Max 
Schede,  58  Jahre  alt.  Mit  ihm  ist  eine  der  am  meisten  typischen  und  in  den 
Vordergrund  tretenden  Figuren  der  ersten  30  Jahre  unserer  Gesellschaft  dahin- 
geschwunden. Wer  erinnerte  sich  nicht  mit  Freuden  des  kleinen,  überaus 
beweglichen  Mannes,  der  gleich  einem  alle  Zeit  gewappneten  Kämpen  auf  den 
Plan  trat  und  stets  mit  scharfen,  schneidigen  Waffen  seine  Sache  zu  führen 
und  zu  verteidigen  wusste?  Er  ist  dahin  —  und  mit  ihm  eines  der  anregendsten 
Elemente  unserer  Versammlungen. 

Mit  Max  Scbede's  Tode  hat  ein  reiches  und  bewegtes  Leben  seinen 
unerwartet  schnellen  Abschluss  gefunden.  Geboren  am  27.  Januar  1844  zu 
Arnsberg  in  Westfalen  trat  er  schon  bald  nach  Beendigung  des  deutsch- öster- 
reichischen Krieges,  den  er  als  Arzt  mitmachte,  als  Assistent  in  die  Volk- 
mann'sche  Klinik  zu  Halle  ein.  Sein  Lehrer,  dem  er  später  in  Freundschaft 
verbunden  war,  ist  für  seine  Richtung  und  Entwicklung  massgebend  geworden. 
Nach  dem  deutsch -französischen  Kriege,  den  er  als  Leiter  einer  Abtheilung 
eines  Feldlazaretts  mitmachte,  habilitierte  er  sich  (1872)  als  Privatdocent  für 
Chirurgie  in  Halle.  1875  wurde  er  als  Nachfolger  Trend elenburg's 
leitender  Arzt  am  Krankenhause  am  Friedrichshain  in  Berlin,  1880  ging  er  nach 
Hamburg  als  Leiter  des  grossen  Krankenhauses  Hamburg-Eppendorf,  von  wo 
er  1895  zum  Director  der  chirurgischen  Klinik  in  Bonn  berufen  wurde.  In 
diesen  äusseren  Rahmen  seiner  Entwicklung  fallt  eine  schier  erstaunliche 
praktische  und  wissenschaftliche  Thätigkeit.  Als  Operateur  war  Schede  un- 
ermüdlich, als  Arzt  stets  zu  helfen  bereit;  und  neben  dieser  schweren  prak- 
tischen Arbeit  fand  er  immer  noch  die  Zeit,  um  auf  allen  Gebieten  der 
Chirurgie  eine  litterarische  Thätigkeit  zu  entfalten,  welche  an  Fruchtbarkeit 
kaum  ihres  Gleiches  findet.  Er  war  der  Mitbegründer  des  Centralblattes  für 
Chirurgie,  Mitarbeiter  an  zahlreichen  Sammelwerken  und  Zeitschriften,  einer 
der  eifrigsten  Redner  auch  auf  unseren  Congi*essen ;  enthielten  doch  schon  die 
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Verhandlungen  von  1872  einen  von  ihm  gehaltenen  Vortrag.  Es  giebt  wenige 
Gebiete  im  Bereiche  der  Chirurgie,  die  Schede  nicht  an  irgend  einem  Punkte 
gefordert  hatte;  denn  niemals  hat  ihn  die  Arbeitslast  zur  Oberflächlichkeit 
verführt. 

Schede  war  eine  glücklich  veranlagte  Natur.  Er  genoss  das  Leben,  so- 
weit seine  ausgedehnte  Tbätigkeit  es  erlaubte,  in  vollen  Zügen  und  liess  sich 
selbst  durch  schwere  Erfahrungen  in  der  eignen  Familie  nicht  in  seiner  heiteren, 
wahrhaft  classischen  Lebensfreudigkeit  beirren.  Noch  14 Tage  vor  seiner  tödt- 
lichen  Erkrankung  konnte  er  seiner  Gattin  die  Worte  sagen:  „Welch  glückliche 
Menschen  sind  doch  wir  beide!  Wie  gut  ist  es  uns  im  Leben  ergangen!^ 
Und  so  ist  auch  sein  Tod  gewesen,  schnell  und  leicht.  Wahrlich ,  die  Götter 
haben  es  gut  mit  unserem  dahingeschiedenen  Freunde  gemeint :  uns  aber  Und 
der  jüngeren  Generation  möge  er  ein  leuchtendes  Vorbild  bleiben. 

Einige  Wochen  zuvor,  am  4.  Dezember  1902,  starb  ganz  plötzlich  an  einem 
Herzschlage  der  Professor  der  Chirurgie  und  Leiter  der  chirurgischen  Klinik 
zu  Graz  Karl  Nicoladoni.  Geboren  zu  Wien  im  Jahre  1847  hat  er  in  der 
Klinik  v.  Dun  reich  er 's  seine  chirurgische  Ausbildung  gefunden.  Im  Jahre 
1876  habilitirte  er  sich  an  der  Wiener  Universität,  wurde  1881  als  Nachfolger 
Albert's  nach  Innsbruck  und  im  Jahre  1895  als  Nachfolger  Wöl f  1er 's  nach 
Graz  berufen.  Unserer  Gesellschaft  hat  er  seit  dem  Jahre  1883  angehört.  Mit 
Nicoladoni  ist  eine  vornehme,  in  sich  geschlossene  und  deshalb  nicht  leicht 
zugängige  Persönlichkeit  aus  dem  Leben  geschieden,  welche  sich  nur  dem  ver- 
trautesten Freunde  voll  und  gansf  eröffnete.  Er  ist  daher  auch  in  unserer  Ge- 
sellschaft nicht  in  dem  Maasse  hervorgetreten,  wie  Wissen  und  Können  ihn  da- 
zu befähigten  und  berechtigten.  Aber  seine  Schüler  und  Freunde  kannten  ihn 
als  einen  edlen,  warmherzigen,  in  rastlosem  Eifer  seinem  Berufe  obliegenden 
Forscher  und  Lehrer.  Seine  zahlreichen  Schriften,  welche  voll  sind  von  origi- 
nellen Gedanken,  sprechen  für  seinen  unendlichen  Fleiss,  der  selbst  dann  nicht 
erlahmte,  als  eine  schwere  Influenza  seine  Gesundheit  dauernd  untergraben 
hatte.  Seine  Hauptarbeiten  liegen  auf  den  Gebieten  der  Plastik  und  der  Ortho- 
pädie, woselbst  seine  Thätigkeit  unvergängliche  Spuren  hinterlassen  hat. 

Noch  ein  dritter  Mitbegründer  unserer  Gesellschaft  ist  dahingegangen. 
Am  19.  Dezember  1902  starb  an  Arteriosklerose  zu  Berlin  der  Geheime  Sanitäts- 
rath  Salomon  Ehrenhaus,  zu  Friedrichswille  in  Oberschlesien  im  Jahre  1835 
geboren.  Er  war  ein  angesehener  Berliner  Arzt,  zumal  auf  dem  Gebiete  der 
Kinderheilkunde.  Activ  hat  er  sich  an  unseren  Verhandlungen  kaum  betheiligt, 
aber  er  gehörte  zu  den  fleissigsten  und  regelmässigsten Besuchern  derCongresse. 

Weitere  Verluste  brachte  das  Jahr  1903.  Am  13.  Januar  starb  der 
Professor  der  Gynäkologie  an  der  deutschen  Universität  Prag  Max  Sänger  im 
Alter  von  noch  nicht  50  Jahren.  Seiner  tief  erschütterten  Gesundheit  wegen 
trat  er  zwei  Monate  vor  seinem  Tode  aus  unserer  Gesellschaft  aus,  der  er  seit 
dem  Jahre  1886  angehört  hatte.  Sänger  ist  einer  der  Ersten,  welche  die 
operative  Gynäkologie  in  grossem  Stile  betrieben  und  die  gynäkologische  Wund- 
behandlung in  bemerkenswerther  Weise  gefördert  haben. 

Am  22.Februarl903erlageinerInfluenza-Pneumonie  der  Leiter  des  St.Joseph- 
Ifospitals  in  Wiesbaden  Friedrich  Gramer.     Geboren    zu  Wiesbaden  im 
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Jahre  1847  Hess  er  sich  nach  Beendigung  seiner  Studien  in  seiner  Vaterstadt 
aU  praktischer  Arzt  nieder  und  trat  dort  seit  dem  Jahre  1882  mit  unserem  nach 
Wiesbaden  übergesiedelten  Altmeister  Bernhard  v.  Langenbeck  in  nähere 
Verbindung,  dessen  Assistent  er  bis  zum  Tode  Langenbeck's  gewesen  ist. 
Er  wurde  dann  selbständiger  Leiter  des  Hospizes  zum  heiligen  Geist  und  später 
des  nach  seinen  Plänen  erbauten  St.  Joseph- Hospitals.  Von  ihm  rührt  eine 
Anzahl  guter  Arbeiten  chirurgischen  Inhaltes  her,  welche  meistens  im  Archiv 
für  klinische  Chirurgie  veröffentlicht  worden  sind. 

Am  23.  Februar  1903  starb  der  langjährige  Leiter  dos  Diakonissenhauses 
Henriettenstift  zu  Hannover  Theodor  Lindemann  im  Alter  von  71  Jahren. 
Er  wurde  im  Jahre  1831  zu  Diepholz  geboren,  war  zuerst  practischer  Arzt  in 
Hannover,  wandte  sich  aber  unter  Stromeyer's  Einfluss  mehr  und  mehr  der 
Chirurgie  zu.  Am  bekanntesten  ist  er  durch  seine  Methode  der  einzeitigen 
Operation  der  Leberechinokokken  geworden. 

Am23.  März  1903  starb  an  einer  Myocarditis,  welche  sich  nach  schwerer In- 
fection  entwickelt  hatte,  plötzlich  und  unerwartetder  ausserordentliche  Professor 
der  pathologischen  Anatomie  an  der  Universität  Freiburg  Clemens  v.Kahlden. 
Noch  auf  dem  vorjährigen  Chirurgencongresse  hielt  er  einen  anregenden  Vor- 
trag „Ueber  Carcinomrecidive".  v.  Kahlden  war  ein  sehr  fruchtbarer  Schrift- 
steller, der  das  Gebiet  der  pathologischen  Anatomie  im  weitesten  Umfange  in 
Einzeldarstellungen  bearbeitet  hat. 

Anch  unter  unseren  Mitgliedern,  welche  dem  activen  Sanitätscorps  ange- 
hören, hat  der  Tod  leider  eine  reichliche  Ernte  gehalten.  Am  19.  April  1902 
starb  an  Diabetes  der  Generaloberarzt  a.  D.  Nicolai,  55  Jahre  alt,  im  Jahre 
1847  zu  Blankenburg  a.  H.  geboren.  Er  hat  mehrere  gute  Arbeiten  chirur- 
gischen Inhaltes  verfasst,  auch  auf  dem  Congress  von  1893  einen  Vortrag  über 
Stich  Verletzung  des  Gehirns  gehalten. 

Am  16.  December  1902  starb  zu  Potsdam  am  Unterleibstyphus  der  Regi- 
mentsarzt im  2.  Garde-Feldartillerie-Regiment  Sommer,  51  Jahre  alt.  Als 
Assistent  der  Kinderklinik  in  der  Charit(5  hat  er  eine  Arbeit  über  Diphtherie 
und  Tracheotomie  geschrieben.  —  Endlich  im  April  d.  J.  erlag  der  General- 
stabsarzt der  Marine  Gutschow,  unser  langjähriges  Mitglied,  der  in  unsern 
Versammlungen  nie  fehlte,  wenn  nicht  wichtige  Berufsgeschäfte  seine  Anwesen- 
heit in  Berlin  verhinderten.  • 

Nach  allem  diesen  brachte  uns  noch  die  letzte  Hälfte  des  vorigen  Monats 
einen  herben  Verlust.  Am  20.  Mai  starb  an  einer  Neubildung  der  Blase  zu 
Berlin  der  sehr  bekannte  und  angesehene  Privatchirurg  Sally  Hadra.  Er  ist 
zu  Berlin  im  Jahre  1856  geboren,  hat  also  nur  ein  Alter  von  47  Jahren  erreicht. 
Seine  Ausbildung  erhielt  er  in  der  Gynäkologie  von  Freund  in  Strassburg,  in 
der  Chirurgie  von  Eugen  Hahn.  Vielen  von  Ihnen  wird  er  durch  einen  Vor- 
trag in  der  Erinnerung  geblieben  sein,  welchen  er  auf  dem  Congress  von  1897 
über  „Operative  Behandlung  eines  Falles  von  Morbus  Addisonii  durch  Exstir- 
pation  einer  tuberkulösen  Nebenniere"  gehalten  hat. 

Zum  Schlüsse  erwähne  ich  eines  schon  im  Jahre  1901  gestorbenen  Mit- 
gliedes, dessen  Tod  aber  im  vorigen  Jahre  noch  nicht  gemeldet  wurde.  Am 
15.  April  1901  starb  zu  Koblenz  a.  Rh.  der  Leiter    des    städtischen  Kranken- 
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hauses  Adolf  Maurer.  Er  war  zu  Eisenhütte,  Kreis  Man d erscheid,  im  Jahre 
1838  geboren  und  hat  sich  als  Autodidact  zu  einem  geschickten  und  ange- 
sehenen Chirurgen  hinaufgearbeitet.  Man  schreibt  ihm  die  Erfindung  des 
Kolpeurynters  zu. 

Hiermit  schliesst  der  Trauerzug  des  Todes  durch  unsere  Reihen. 

Lassen  Sie  uns  nun  das  Andenken  an  all  die  yortrefflichen  Männer, 
welche  uns,  zum  Theil  als  Opfer  ihres  Berufes,  entrissen  wurden,  dadurch 
ehren,  dass  sich  alle  Anwesende  von  ihren  Sitzen  erheben. 

M.H.  In  der  gestrigen  Sitzung  des  Ausschusses  ist  einstimmig  derBeschluss 
gefasst  worden,  Ihnen  die  Ernennung  zweier  neuer  Ehrenmitglieder  in  Vorschlag 
zu  bringen.  Es  sind  die  Herren  Czerny  und  Kocher,  von  denen  ich  nur 
sagen  kann,  dass  das  Gefühl,  sie  seien  der  ihnen  zugedachten  Ehre  vollauf 
würdig,  schon  längst  unter  uns  rege  gewesen  ist.  Ich  habe  daher  wohl  nicht 
nöthig,  zu  ihrer  Empfehlung  irgend  ein  Wort  zu  sagon  und  ich  folge  nur  dem 
Herkommen,  wenn  ich  die  Leistungen  und  Verdienste  dieser  beiden  hervor- 
ragenden Männer  kurz  zusammenfassend  ins  Gedachtniss  zurückrufe. 

Vincenz  Gzerny  ist  der  älteste  Vertreter  der  Billroth'schen  Schule, 
welche  unserer  Wissenschaft  so  viele  ausgezeichnete  Kräfte  geliefert  hat.  Noch 
als  Assistent  Billroth's  wurde  er  Ende  1871  nach  Freiburg  i.  B.,  von  dort 
1877  nach  Heidelberg  berufen.  Seine  litterarisohe  Thatigkeit  ist  eine  ausser- 
ordentliche und  überaus  fruchtbringende  gewesen.  Seine  experimentelle  Be- 
gründung der  Kehlkopfexstirpation  und  der  Resection  ^er  Speiseröhre,  seine 
doppelreihige  Darmnaht,  Magenoperationen,  die  vaginale  Uterusexstirpation, 
seine  Arbeiten  auf  dem  Gebiete  der  Nierenchirurgie,  welche  er  als  Nachfolger 
und  Erbe  Gustav  Simonis  als  der  erste  in  Deutschland  aufgenommen  und 
erheblich  gefördert  hat,  sind  unvergängliche  Zeugnisse  seines  Geistes  und  seiner 
Arbeitskraft.  Es  soll  ihm  auch  unvergessen  sein,  dass  er  durch  ein  offenes 
Wort  zu  rechter  Zeit  die  deutsche  Sprache  und  die  deutsche  Wissenschaft  vor 
einerZurücksetzung  bewahrte,  welche  ihr  auf  dem  internationalen  medicinischen 
Congress  zu  Washington  drohte.  Czerny's  Name  ist  von  allen  deutschen 
Chirurgen  zweifellos  einer  der  bekanntesten  auf  dem  Erdenrunde;  wir  werden 
uns  daher  nur  selber  ehren,  wenn  wir  ihm  die  höchste  Auszeichnung  zu  Theil 
werden  lassen,  über  die  wir  zu  verfügen  haben. 

Als  würdiger  Dioskure  steht  dem  Genannten  Theodor  Kocher  zur 
Seite.  Er  hat  seine  Vaterstadt  Bern  niemals  auf  längere  Zeit  verlassen,  wo  er 
als  Schüler  Lücke's  zum  Chirurgen  ausgebildet  und  bei  dessen  Uebersiedelung 
nach  Strassburg  im  Jahre  1872  als  sein  Nachfolger  auf  den  Lehrstuhl  für 
Chirurgie  berufen  wurde.  Aber  trotz  dieser  räumlichen  Beschränkung  seines 
Wirkungskreises  —  wie  hell  strahlt  der  Stern  seines  Ruhmes  über  die  Berge 
seiner  schweizerischen  Heimath  hinaus  in  alle  Welt!  Seine  Arbeiten  über 
Krankheiten  des  Hodens,  über  Unterleibsbrüche,  vor  allen  Dingen  aber  seine 
Arbeiten  über  Kropf,  Schussverletzungen,  Krankheiten  der  Wirbelsäule,  über 
Hirndruck  u.  s.  w.  sind  für  unsere  Anschauungen  grundlegend  geworden  und 
haben  uns  mit  einer  Fülle  von  Ideen  beschenkt. 
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M.  H.  Es  bedarf  wohl  weiterer  Ausführungen  nicht  mehr.  Sie  werden 
in  der  Generalversammlung  am  Freitag  Nachmittag  über  die  Vorschläge  des 
Ausschusses  abzustimmen  haben;  und  da  es  hier  kaum  einen  unter  Ihnen 
geben  wird,  der  nicht  die  Herren  Czerny  und  Kocher  als  wissenschaftliche 
Arbeiter,  wie  als  Persönlichkeiten  kennte,  so  dürfte  über  den  Ausfall  Ihrer 
Entscheidung  wohl  kaum  ein  Zweifel  bleiben. 

M.  H.  Ich  habe  Ihnen  zunächst  noch  einige  Mittheilungen  geschäftlichen 
Inhaltes  zu  machen. 

Die  gedruckte  Tagesordnung  ist  wohl  in  Ihrer  aller  Hände.  Es  hat  sich 
indessen  als  zweckmässig  erwiesen  den  auf  Mittwoch  9Y2  Uhr  angesetzten 
Projectionsabend  auf  Donnerstag  9^2  z^  verlegen.  Ich  bitte  davon  gefl. 
Kenntniss  zu  nehmen,  ebenso  wie  von  der  Mittheilung,  dass  die  Bierabende  im 
Gasthause  zum  Franziskaner,  Georgenstrasse,  Ecke  der  Friedrichstrasse  statt- 
finden. In  dem  kühlen  Garten  daselbst  sind  genügend  Plätze  belegt,  um  selbst 
bei  grösserer  Betheiiigung  die  Unterkunft  zu  sichern. 

Nunmehr  bitte  ich  den  Bibliothekar,  Herrn  Fischer  gefl.  den  Bericht 
der  Bibliothokscommission  zu  verlesen. 

Herr  Fischer:  Da  unser  hochverehrter  Herr  Vorsitzender  der  Bibliotheks- 
Commission  leider  durch  Unwohlsein  verhindert  ist,  so  bitte  ich,  den  Biblio- 
theksbericht diesmal  von  mir  entgegenzunehmen: 

Bericht  der  Bibliotheks-Commission 
für  das  Vereinsjahr  1902-1903. 

I.  Die  Büchersammlung  wurde  vermehrt   an  Büchern  um   173  Werke 
(von  3302  Nummern  auf  3475) 
an  Zeitschriften  um  212  (von  1925  auf  2137)  Nummern, 
an  Separatabdrücken  und  Dissertationen  um  2910  Nummern 

(von  5597  auf  8507)  Nummern. 
Im  Ganzen  also   um  3910  Nummern,   so   dass  ihr  Gesammtbestand, 
die   für   sich   geführte  Gurlt'scbe  Sammlung  mit  eingerechnet, 
zur  Zeit 

21  530  Nummern 
beträgt.  ' 

Von  diesen  wurden  uns  geschenkt  durch  Mitglieder  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie: 

E.  von  Bergmann,  Exe.  -  Berlin:  23  Bücher,  5  Bände  Zeitschriften  und 

16  Separat- Abdrücke ;  ausserdem  er- 
gänzte er  uns  die  fehlenden  Bände 
der  „Deutschen  Chirurgie",  so  dass 
wir  das  kostbare  Werk  vollständig 
besitzen. 
Bennecke  -  Berlin:  1  Buch. 

Bier -Bonn:  37  Dissertationen. 

Blech  er  -  Brandenburg  a.  H. :  4  Bücher. 

Buschke  -  Berlin:  1  Buch. 
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Czerny  -  Heidelberg: 


H.  Fischer  -  Berlin: 


8  Bücher,  15  Separat -Abdrücke  und 
36  Dissertationen. 

36  Bücher,  34  Separat-Abdrücke  und 
209  Dissertationen;  dazu  noch  eine 
Sammlung  von  Monographien,  Se- 
parat-Abdrücken  und  Dissertationen 
gebunden  und  nach  dem  Inhalt  ge- 
ordnet im  Ganzen  2028  Nummern, 
welche  nun  auch  besonders  geführt 
werden  sollen. 

1  Buch. 

1  Buch. 

1  Separat-Abdruck. 

1  Separat-Abdruck. 

46  Dissertationen. 

1  Buch,  12  Separat-Abdrücke, 

4  Bücher,  2  Separat-Abdrücke. 

7  Bände  der  kostbar  ausgestatteten 
Jahresberichte  der  Hamburger  Kran- 
kenanstalten. 

1  Buch  und  27  Dissertationen. 

4  Bücher. 

3  Separat-Abdrücke. 

1  Buch. 

2  Bände  der  Veröffentlichungen  der 
Medicinal-Abtheilung  der  Armee. 

2  Bücher,    10  Separat-Abdrücke  und 
16  Dissertationen. 
440  Dissertationen. 

1  Buch. 

2  Bücher. 

Herr  Hoffa  vermittelte  uns  weiter  die  Zusendung  der  Zeitschrift  für  ortho- 
pädische Chirurgie. 
Herr  Thiem  die  der  Monatsschrift  für  Unfallheilkunde. 
Von  Nichtmitgliedern  erhielten  wir: 
von  Frau  Sanitätsrath  Dr.  Viertel  1  Buch  und  4  Separat-Abdrücke, 
von  Herrn  Pogoscheff-  Moskau  1  Buch. 

von  Herrn  Ferdinand  Enke  die  zweite  Auflage  des  „Handbuches  der  prac- 
tischen  Chirurgie"  im  reichen  Einbände. 
Die  Buchhandlung  von  Vogel  (Dr.  Lampe)  -  Leipzig  lieferte  uns  die 
Fortsetzung  der  „Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie",  die  Laupp'sche  Buch- 
handlung in  Tübingen  die  der  „F.  Bruns'schen  Beiträge  zur  klinischen  Chi- 
rurgie", der  Verlag  von  Breitkopf  u.  II är t el  -  Leipzig  die  des  „Central- 
blattes  für  Chirurgie"  und  der  „Sammlung  klinischer  Vorträge",  die  Hirsch- 
wald'sche  Buchhandlung  in  Berlin  die  des  „von  Langenbeck'schen  Archivs." 


Felix  Fränkel  -  Nürnberg: 
A.  Freudenberg  :  Berlin: 
von  Frisch  -  Wien: 
Gersuny  -  Wien: 
Helferich  -  Kiel: 
Joachimsthal  -  Berlin: 
A.  Koehler  -  Berlin: 
K um m eil  -  Hamburg: 


Küster  -  Marburg: 
L.  Landau  -  Berlin: 
Lennander  -  üpsala: 
Leser  -  Halle: 
von  Leuthold,  Exe. 


Berlin : 


von  Mikulicz  -  Breslau: 

Riedel  -  Jena: 
Trzebicky  -  Krakau: 
von  Wegner  -  Berlin: 
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Aus  Philadelphia  erhielten  wir  den  20.  Band  der  Transactions  of  the 
American  surgical  Association. 

Angekauft  wurden  40  Bücher,  177  Bände  Zeitschriften,  ältere  Werke 
chirurgischen  Inhalts  und  Archives  gön^rales  de  M^decine  in  vollständigen 
Serien  von  Bd.  ,1  an. 

II.  Die  Sammlung  von  Bildern  berühmter  Chirurgen  wurde  ver- 
mehrt um  18  und  zwar  durch : 

E.  von  Bergmann,  Exe.  -  Berlin   1, 

durch  Ankauf  17, 

so  dass  wir  zur   Zeit   255  einzelne  und  176  in  einem  Bande  vereinigte  Num- 
mern haben. 

III.  Die  Röntgensammlung  wurde  um  6  Bilder  vermehrt  und  zwar 
durch  Exe.  von  Bergmann  -  Berlin  um  5  und  Herrn  W.  Körte  um  1  (die 
Original -Platte  von  der  Verletzung  Virchow's). 

IV.  Herr  A.  Hoffa- Berlin  schenkte  zu  seiner  Stiftung  von  Photo- 
grammen lehrreicher  chirurgischer  Fälle,  die  in  einem  von  ihm  gestifteten 
Schranke  aufbewahrt  wird,  137. 

Der  sehr  kleinen  Zahl  von  Mitgliedern  der  Deutschen  Gesellschaft  für 
Chirurgie,  deren  Namen  in  unseren  Berichten  Jahr  für  Jahr  als  freundliche 
Geber  und  wohlwollende  Gönner  der  Bibliothek  wiederkehren,  besonders  aber 
den  Buchhandlungen  von  Hirschwald,  Laupp,  Vogel,  Breitkopf  und 
Haertel,  beehren  wir  uns  für  ihre  werth volle  Gaben  den  herzlichsten  Dank 
auszusprechen  und  zugleich  an  die  (1226)  Mitglieder,  deren  Namen  noch  nie- 
mals in  unseren  Berichten  genannt  werden  konnten,  die  (oft  und  leider 
immer  vergeblich  ausgesprochene)  Bitte  zu  erneuern,  unsere  Bibliothek,  die 
schon  ein  sehr  werthvoller  Besitz  und  eine  grosse  Zierde  des  Hauses  geworden 
ist,  durch  Zuwendung  der  unter  ihrer  Leitung  verfassten  Dissertationen,  der 
von  ihnen  selbst  herausgegebenen  Werke  und  in  ihrem  Besitze  befindlichen 
älteren  classischen  chirurgischen  Schriften  nun  auch  mit  aufbauen  zu  helfen. 

Die  Bibliothek  ist  im  abgelaufenen  Berichtsjahre  schon  oft  benutzt  wor- 
den. Wir  sind  nach  wie  vor  erbötig,  Bücher,  Bilder  und  Atlanten,  die  ge- 
wünscht werden,  im  Lesezimmer  des  Langenbeck-Hauses  für  die  Mitglieder 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  auszulegen,  auch  in  den  Räumen  der 
Bibliothek  Tische  zur  Arbeit  bereit  zu  stellen,  um  auch  noch  die  vielfach 
vermisste  Ausleihung  von  Büchern  zu  ermöglichen,  haben  wir  mit  der  Heraus- 
gabe eines  Cataloges  unserer  Sammlung  begonnen  und  sind  zur  Zeit  8  Bogen 
im  Drucke  fertig  gestellt,  die  hier  ausgelegt  sind.  Der  Druck  hat  viele  Mühe 
und  grosse  Kosten  verursacht.  Die  uns  zur  Verfügung  gestellten  1500  Mark 
sind  verausgabt,  wir  bitten  daher  noch  einmal  um  1500  Mark. 

V.  Der  Etat  im  Berichtsjahre  balancirt  mit  1000  Mark  Einnahme  und 
Ausgabe. 

Vorsitzender:  M,  H. !  Im  Namen  der  Gesellschaft  danke  ich  dem 
Herrn  Bibliothekar,  sowie  der  Commission,  für  die  mühevolle  Arbeit,  welcher 
sie  sich  im  Interesse  der  Gesellschaft  unterzogen  haben;    denn  diese  Arbeit 
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hat  im  Wesentlichen  das  Aufblühen  und  die  Ordnung  unserer  Buchersammlung 
veranlasst.  Ebenso  danke  ich  allen  freundlichen  Spendern  für  ihr© 
Gaben  und  spreche  die  HofiFnung  aus,  dass  deren  Vorgehen  recht  zahlreiche 
Nachahmer  finden  werde. 

Die  Wahl  des  1.  Vorsitzenden  findet  in  der  Generalversammlung 
am  Freitag,  den  5.  d.  M.  Nachmittags  durch  Zeltelabgabe  statt.  Als  Stimm- 
zähler schlage  ich  vor  die  Hen*en  Kümmell  (als  2.  Schriftführer),  ferner 
Enderlen,  Küttner  und  v.  Büngner.  Ich  frage  genannte  Herren,  ob  sie 
die  Stimmzählung  vorzunehmen  bereit  sein  werden?     (Geschieht). 

Dagegen  haben  wir  heute  die  Bildung  des  Ausschusses  vor- 
zunehmen.   Das  Bureau  erlaubt  sich  Ihnen  folgende  Vorschläge  zu  machen: 

1.  als  2.  Vorsitzenden  Herrn  König. 

2.  als  1.  Schriftführer  wie  bisher  Herrn  Körte. 

3.  als  2.  Schriftführer  neu  HeiTU  Kümmell. 

Der  Tod  Eugen  Hahns  macht  die  Ernennung  eines  neuen  Kassen- 
führers noth wendig,  dessen  Amt  seit  dem  November  v.  J.  Herr  Körte  freund- 
lichst mitzuübernehmen  die  Güte  hatte.  Als  neuen  Kassenführer  schlägt 
Ihnen  das  Bureau  Herrn  A.  Köhler  vor. 

Dem  Ausschusse  gehören  ferner  statutengemäss  sämmtliche  bisherigen 
Vorsitzenden  und  4  weitere  Mitglieder  der  Gesellschaft  an.  Da  2  bisherige 
Mitglieder  anderweitig  beamtet  wurden,  Herr  Krön  lein  aber  abwesend  ist,  so 
schlägt  Ihnen  das  Bureau  neben  dem  allein  übriggebliebenen  Herrn  Richter 
zur  Ergänzung  die  Herren  Rehn,  v.  Eiseisberg  und  Riedel  vor. 

Wenn  von  Seiten  der  Gesellschaft  kein  Einspruch  erfolgt,  so  nehme  ich 
an,  dass  Sie  mit  den  gemachten  Vorschlägen  einverstanden  sind  und  erkläre 
die  Herren  als  gewählt.  Ich  frage  dieselben,  ob  sie  bereit  sind  das  Amt  zu 
übernehmen?  (Wird  bejaht). 

Unter  dem  Vorsitze  des  Herrn  Richter  und  Leitung  des  Herrn  Frank 
ist  wiederum  ein  Pressbüreau  gebildet  worden,  welches  kurze  Berichte  für  alle 
politischen  Zeitungen  zur  Verfügung  stellt.  Eigene  Berichterstatter  einzelner 
Zeitungen  werden  unter  keinen  Umständen  zugelassen. 

Den  Bericht  über  das  Langenbeckhaus  und  den  Kassenbericht 
wird  Ihnen  am  Freitag  Nachmittag  Herr  Körte  erstatten.  Ich  will  vorweg 
nur  bemerken,  dass  der  Stand  unseres  Vermögens  zwar  keineswegs  ungünstig 
ist,  dass  es  sich  aber  dennoch  als  dringend  wünschenswerth  erwiesen  hat,  die 
Erwerbung  der  lebenslänglichen  Mitgliedschaft  an  die  Bedingung 
zu  knüpfen,  dass  fortan  eine  Pauschalsumme  von  8()0  Rm.  statt  bisher  200  Rm. 
an  die  Kasse  gezahlt  werde.  Die  einleitenden  Schritte  zu  der  dadurch  noth- 
wendigen  Statutenänderung  sollen  demnächst  gethan  werden. 

Als  Revisoren  der  Kasse  schlage  ich  die  Herren  Lauenstein  und 
Garre  vor  und  bemerke,  dass  die  Revision  der  Bücher  sofort  nach  Schluss 
der  Vormittagssitzung  im  Nebenraume  des  Sitzungszimmers  stattfinden  soll. 

Ausser  den  Geschenken  an  Büchern,  welche  schon  erwähnt  wurden, 
sind  der  Gesellschaft  weitere  werthvolle  Geschenke  zu  Theil  geworden.  Die 
Wittwen  der  Herren  Hahn  und  Schede  haben  für  den  Sitzungssaal  die  Bilder 
der  Verstorbenen  gestiftet,  welche  einen  werthvollen  Schmuck  desselben  bilden 
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werden.  Die  Herren  Excell.  t.  Bergmann  nnd  König  haben  ein  Bild 
Dieffenbach's  geschenkt,  welches  nach  dem  Zeugnisse  eines  Schülers 
Dieffenbach's  sehr  ähnlich,  jedenfalls  aber  von  hohem  künstlerischem 
Wertbe  ist.  Ich  darf  genannten  Damen  und  unsern  beiden  verehrten  Ehren- 
mitgliedern wohl  den  besten  Dank  der  Gesellschaft  für  ihre  so  sehr  werth- 
vollen  Geschenke  aussprechen. 

Zum  80.  Geburtstage  unseres  Altmeisters  v.  Esmarch,  der  mich  beauf- 
tragt hat  der  Gesellschaft  seine  herzlichsten  Grüsse  zu  übermitteln,  habe  ich 
im  Januar  d.  J.  die  Gluckwünsche  der  Gesellschaft  persönlich  überbracht.  Bei 
dieser  Gelegenheit  machte  des  Jubilars  Vaterstadt  Tönning  die  Mittheilun^, 
dass  sie  ihrem  grossesten  Sohne  ein  Denkmal  zu  errichten  beabsichtige.  Eben- 
so ist  ein  Denkmal  für  Virchow  geplant.  An  den  Sammlungen  für  beide 
Denkmäler  hat  sich  die  Gesellschaft  als  solche  nicht  betheiligt,  wohl  aber 
zahlreiche  Mitglieder  derselben.  Listen  für  beide  Sammlungen  liegen  boi 
Herrn  Melzer  auf  und  eine  rege  Betheiligung  kann  nur  dringend  empfohlen 
werden. 

Was  den  Personenbestand  der  Gesellschaft  anbetrifft,  so  hat  dieselbe 
ausser  19  Mitgliedern  durch  den  Tod  noch  weitere  29  durch  freiwilligen  Aus- 
tritt oder  durch  Streichung  verloren,  im  Ganzen  also  48  Personen.  Dafür 
sind  gestern  51  neue  Mitglieder  aufgenommen  worden,  so  dass  wir  bis  heute 
einen  Gewinn  von  3  Mitgliedern  zu  verzeichnen  haben.  Voraussichtlich  wird 
also  der  Verlust  sehr  ausgiebig  gedeckt  werden.  Ich  bitte  Herrn  Körte  die 
Namen  der  neuen  Mitglieder  verlesen  zu  wollen.   (Geschieht.) 

Herr  Körte  (liest):  Es  sind  aufgenommen  die  Herren:  1.  S.  M.  Wylie 
(Paxton  Illinois),  2.  Wilhelm  Weber  (Dresden),  3.  Konrad  Biesalski 
(Berlin),  4.  Rudolf  Seggel  (München),  5.  Max  v.  Brunn  (Tübingen;, 
6.  J.  Schoemaker  (s'Gravenhage  Holland),  7.  K.  Wessely,  jun.  (Berlinj, 
8.  Voeicker  (Heidelberg),  9.  Edmund  Höpfner  (Berlin),  10)  Otto  Sil- 
berberg (Breslau),  11.  Rudolf  Stich  (Königsberg  i.  Pr.),  12.  M.  zu  Verth 
(Königshütte  O.-S.),  13.  F.  Schön  (Königshütte  O.-S.),  14.  Leo  Caro  (Ber- 
lin), 15.  Paul  Rosenstein  (Berlin),  16.  Paul  Reeder  (Berlin),  17)  Wal- 
ter V.  Brunn  (Marburg),  18.  W.  Liermann  (Dessau  Anh.),  19)  Hans 
Stölzner  (Dresden),  20.  Näther  (Dresden),  21.  Pimentel  (Amsterdam), 
22.  Georg  Schmidt  (Breslau),  23.  Fritz  Sohädrich  (Halle  a.  S.),  24. 
Paul  Glaessner  (Halle  a.  S.),  25.  Floeck  (Schweidnitz  i.  Schles.),  26. 
Greussing  (Tetschen),  27)  Goedecke  (Berlin),  28.  Federmann  (Berlin), 
29.  Alfred  Macfaol  (Breslau),  30.  Friedrich  Schlepkow  (Bonn),  31. 
Robert  Schmitz  (Berlin),  32.  Adolf  Becker  (Rostock),  33.  Johannes 
Elter  (Rostock),  34.  Hans  B  rossmann  (Troppau),  35.  Alex.  Co  hin 
(Breslau),  36.  Samanek  (Breslau),  37.  Ernst  Lobstein  (Heidelberg),  38. 
Nordmann  (Berlin),  39.  Erich  Börner  (Rostock),  40.  Bestelmayr  (Mün- 
chen), 41.  W.  Münnich  (Berlin),  42.  W.  Rondorf  (Cöln),  43.  v.  Calceer 
(Groningen),  44.  Fr.  Hesse  (Würzburg),  45.  van  Lelyveld  (Utrecht),  46. 
R.  Graessner  (Cöln),  47.  Gutzeit  (Heidenburg  i.  Pr.),  48.  D.  Mara- 
gliano  (Berlin),  49.  Reich oid  (Lauf,  Bayern),  50.  Ric.  Stegraann  (Frei- 
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burgi.  ß.),  51.  Treplin  (Hamburg- Eppen d orf) ,  52.  Vollrath  (Stettin), 
Lessing  (Berlin). 

Das  sind  53  neue  Mitglieder,  und  noch  weitere  22  haben  sich  gemeldet. 

Darf  ich  im  Anschluss  hieran  die  Bitte  an  die  verehrten  Mitglieder  richten, 
die  Anmeldungen  möglichst  deutlich  zu  schreiben;  es  ist  zuweilen  eine  kaum 
zu  lösende  Aufgabe,  die  Namen  zu  entziffern. 

Vorsitzender:  Ich  heisse  die  neuen  Mitglieder  unserer  Gesellschaft 
in  unserer  Mitte  herzlichst  willkommen. 

Bevor  wir  nunmehr  zu  den  wissenschaftlichen  Mittheilungen  übergehen, 
muss  ich  die  Herren  Redner  pflichtgemäss  daran  erinnern,  dass  die  Vorträge 
im  Allgemeinen  nicht  mehr  als  20  Minuten  und  die  Reden  in  der  Dis- 
cussion  nicht  mehr  als  5  Minuten  dauern  sollen.  Sie  werden  sich 
überzeugt  haben,  dass  das  Programm  ein  sehr  reichhaltiges  ist  und  dass  wir 
immerhin  Mühe  haben  werden,  damit  fertig  zu  werden. 

Wir  gehen  zu  dem  wissenschaftlichen  Theil  unserer  Sitzung  über,  und 
ich  gebe  das  Wort  Herrn  Krasice  zu  seinem  Vortrage. 


A.  Allgemeine  Pathologie  und  Therapie. 

1)  Herr  Kraske  (Freiburg):  üeber  Beckenhoohlagerung  und 
ihre  Gefahren*). 

Discussion: 

Herr  Trendelenburg  (Leipzig):  M.  H.,  ich  glaube,  mit 'dem  Schluss- 
satze des  Herrn  Vortragenden  kann  man  sich  vollständig  einverstanden  er- 
klären. Es  ist  mir  niemals  zweifelhaft  gewesen,  dass  gelegentlich  einmal 
Fälle  vorkommen,  wo  die  Beckenhochlageriing  auch  Schaden  bringen  kann. 
Man  wird  aber  andererseits  sagen  müssen,  dass  ganz  besondere  Fälle  dazu 
gehören,  um  solche  Dinge  zu  Stande  kommen  zu  lassen,  wie  sie  eben  berichtet 
worden  sind.  Man  wird  zugeben  müssen,  dass  die  Erklärung  des  Herrn 
Collegen  Kraske  immer  nur  auf  eine  Wahrscheinlichkeit  begründet  ist,  vor 
allem  in  Bezug  auf  die  ersten  Falle.  Die  Herzlähmung,  die  an  einem  dicken 
Menschen  mit  schwachem  Herz  beobachtet  worden  ist,  sieht  man  ja  so  häufig 
schon  nach  der  Narkose  allein,  und  nach  einer  so  eingreifenden  Operation, 
wie  sie  doch  immerhin  die  Extraction  eines  grossen  Steines  ist,  sieht  man 
unter  solchen  Umständen  nicht  selten  Herzlähraung*  und  im  Anschluss  daran 
Exitus  eintreten,  so  dass  es  sehr  zweifelhaft  bleibt,  ob  gerade  die  Lagerung 
als  solche  von  grossem  Einfluss  gewesen  ist. 

Von  anderer  Bedeutung  sind  ja  die  beiden  Mittheilungen  über  Ileus  nach 
Beckenhochlagerung,  die  mich  ganz  besonders  interessirt  haben.  Ich  kann  nur 
sagen,  ich  habe  dergleichen  niemals  gesehen,  halte  es  aber  nicht  für  unmög- 
lich, dass  bei  fetten  Menschen  durch  die  Schwere  des  Netzes  und  der  übrigen 
Theile,  die  Fett  enthalten,  solche  Stenosen  eintreten  können,     üeberhaupt  ist 

*)  S.  (irüssere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  II. 
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ja  bei  Fettleibigen  der  Wertb  der  Beckenhoch lagerung  auch  in  technischer 
Beziehung  ein  geringer;  der  Druck  wird  gamicht  ordentlich  negativ,  und  der 
Gewinn  ist  ein  geringer,  so  dass  wir  bei  sehr  korpulenten  Menschen  auf  die 
Beckenhocblagerung  von  vornherein  verzichten. 

Was  die  Mngen-  und  Duodenalbiutnngen  anbetrifft,  so  hatte  mich  die 
Erklärung  sehr  interessirt,  die  Herr  von  Eiseisberg  froher  gegeben  hat,  dass 
jedesmal  Thrombosen  in  den  Netzvenen  und  davon  ausgehende  Embolien  die 
Schuld  sein  sollen;  die  Erklärung  ist  mir  aber  deshalb  unwahrscheinlich  ge- 
worden, weil  wir  neulich  einen  solchen  Fall  hatten,  wo  nach  einer  ganz  ge- 
wöhnlichen Hadicaloperation  einer  Hernie,  bei  der  wir  das  Netz  gamicht  an- 
gerührt hatten,  doch  eine  sehr  starke  Magenblutung  nach  der  Operation  eintrat. 
Der  Kranke  genas.  Es  war  eine  Recidivoperation.  Der  Patient  war  etwa  vor 
15  Jahren  —  wenn  ich  nicht  irre  von  dem  verstorbenen  Eugen  Hahn  —  zum 
ersten  Mal  operirt  worden;  er  bekam  nach  der  Recidivoperation  eine  sehr  pro- 
fuse Haematemese,  meinte  aber  gleich,  das  mache  garnichts,  er  hätte  nach 
der  Operation  vor  15  Jahren  ebenfalls  eine  starke  Magenblutung  gehabt.  Wir 
hatten  da  die  Beckenhochlagerung  angewandt.  Sehr  dick  war  der  Mann  nicht, 
auch  hat  die  Operation  keineswegs  sehr  lange 'gedauert,  und  es  ist  mir  sehr 
zweifelhaft,  ob  da  die  Beckenhoch  lagerung  angeschuldigt  werden  kann,  was 
ich  indessen  nicht  für  unmöglich  halten  möchte.  Jedenfalls  sprechen  solche 
Fälle  gegen  die  Annahme  von  Embolien  von  einem  Netzherde,  und  jedenfalls 
ist  es  nicht  nothwendig,  dass  das  Netz  unterbunden  worden  ist,  wenn  solche 
Blutungen  aus  dem  Magen  oder  aus  Duodenalgeschwüren  nach  Operationen 
eintreten.  Sehr  auffällig  ist  es,  dass  bei  demselben  Individuum  bei  derselben 
Operation  nach  recht  langer  Zeit  derselbe  Zufall  wieder  eintrat. 

Ich  muss  sagen:  fette  Menschen  muss  man  eben  nicht  in  Beckenhoch- 
lagerung operireu;  man  kann  sogar  noch  weitergehen  und  sagen:  wenn  man 
die  Wahl  hätte,  würde  man  sie  lieber  gamicht  operiren.  Diese  ganz  fetten 
Menschen  sind  ja  höchst  unangenehme  Öbjecte.  Jedenfalls  operire  ich  lieber 
einen  mageren  Menschen  von  70  Jahren  als  einen  fetten  von  50  Jahren.  Man 
kann  sagen,  dass  die  Prognose  im  umgekehrten  Verhältniss  zum  Quadrat  der 
Dicke  des  Panniculus  adiposus  (grosse  Heiterkeit)  sich  verschlechtert,  und 
daraus  erklären  sich  wohl  solche  Beobachtungen,  die  man  vielleicht  in  ähn- 
licher Weise  auch  ohne  Beckenhochlagerung  gemacht  hätte. 

Ich  glaube,  eine  practische  Consequenz  kann  man  aus  der  Mittheilung 
ziehen,  nämlich  die,  dass  man  möglichst  Operationstische  für  die  Beckenhoch- 
lagerung construiren  soll,  bei  denen  man  sofort  im  gegebenen  Augenblick  sehr 
rasch  wieder  die  horizontale  Lage  herstellen  kann.  Das  ist  ja  freilich  ein 
grosser  üebelstand  insofern,  als  man  dann  zwei  Operationstische  nöthig  hat. 
Ich  habe  seit  Jahren  den  Tisch  in  Gebrauch,  den  früher  Eschbaum  in  Bonn 
construirt  hat  und  benutze  ihn  noch.  Er  ist  allerdings  sehr  schwer  und  muss 
mit  Hilfe  eines  besonderen  Apparats  in  den  Operationssaal  hineingefahren 
werden,  wenn  eine  Operation  in  Aussicht  steht,  bei  der  die  Becken  hoch  lageruna- 
angewendet  werden  soll.  Das  ist  ja  allerdinfrs  ein  Tebo) stand.  Aber  sonsr, 
muss  ich  sagen,  möchte  ich  auf  den  Tisch,  auf  dem  raan  den  Patienten  jeden 
Augenblick  aus  der  Beckenhochlagerung  wieder  in  die  horizontale  Lage  bringen 
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kann,  nicht  verzichten ;  denn  ich  wende  niemals  die  Beckenhochlagerang  sehr 
lange  ununterbrochen  an,  sondern  immer  nur  je  5—10  Minuten  lang.  Merkt 
man  dann,  dass  das  Gesicht  ein  wenig  blau  wird,  oder  hat  man  sonstige 
Gründe,  anzunehmen,  dass  die  Circulation  gehindert  ist,  so  wird  man  den 
Patienten  rasch  für  kurze  Zeit  horizontal  legen  und  darauf  die  Beckenhoch- 
lagerung erneuern.  Auf  diese  Weise  kommen  schwere  Circulationsstörungen 
viel  weniger  leicht  zustande.  Eine  dauernde,  ununterbrochene  Suspension  in 
Beckenhochlagerung  hat  man  ja  auch  garnicht  nöthig. 

Freiherr  von  Eiseisberg  (Wien):  M.  H.,  ich  mache  einen  sehr 
ausgedehnten  Gebrauch  von  der  Beckenhochlagerung  und  bin  ausnahmslos  mit 
derselben  sehr  zufrieden  gewesen.  Nur  in  einem  einzigen  Falle,  den  ich  noch 
in  Königsberg  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  schloss  sich  bei  einem  älteren, 
sehr  fetten  Individuum,  dessen  Herz  schlecht  war,  eine  Apoplexie  an  eine  in 
Beckenhoch lageruDg  ausgeführte  Sectio  alta  an.  Ich  kann  das  natürlich  nicht 
beweisen,  aber  ich  habe  es  mir  nicht  anders  zurecbt  legen  können,  als  dass 
das  die  Ursache  war.  Ich  lasse  den  Patienten,  sobald  die  Bauch  deckennaht 
beendet  ist,  bevor  der  Verband  gemacht  wird,  horizontal  legen  und  glaube, 
dadurch  werden  am  zweckmassigsten  derartige  üebelstände,  wie  sie  von  Herrn 
Kraske  beschrieben  sind,  vermieden. 

Was  endlich  die  Fälle  anlangt,  die  ich  seiner  Zeit  beschrieben  habe,  von 
Haematemese  im  Anschluss  an  Magen-  und  Darm  Operationen,  so  erinnere  loh 
bloss  an  einen  derselben,  der  in  Beckenhoch lagerung  operirt  wurde.  Für  die 
Fälle,  in  denen  am  Netz  etwas  geschehen  ist,  halte  ich  noch  immer  daran  fest, 
dass  die  Annahme  einer  retrograden  Embolie  sie  am  leichtesten  aufklärt.  Nach- 
dem aber  Fälle  vorgekommen  sind  und  ich  selbst  solche  vor  kurzer  Zeit  beob- 
achtet habe,  in  denen  das  Netz  nicht  abgebunden  wurde,  so  müssen  wir  nach 
einer  anderen  Erklärung  der  Ursachen  suchen,  und  ich  glaube,  dass  die  von 
Herrn  Kraske  angegebene  mit  in  Betracht  gezogen  werden  kann. 

Herr  König  (Berlin) :  M.  H.,  ich  darf  vielleicht  auf  etwas  aufmerksam 
machen,  was  zwar  allen  Anwesenden  bekannt  sein  dürfte,  was  ich  aber  doch 
nicht  ungesagt  sein  lassen  möchte.  Wenn  man  die  Beckenhochlagerung  ganz 
unbedingt  bei  Abscessen  im  Bauch,  also  bei  Perityphlitis  und  Appendicitis 
empfiehlt,  so  muss  man  immer  in  der  Lage  sein,  die  Beckenhochlagerung  so- 
fort in  die  Flachlagerung,  in  die  Tieflagerung  zu  verwandeln.  Wodurch  er- 
reichen wir  heute  unsere  Resultate,  wenn  wir  Menschen  mit  grossen  Abscessen 
im  Bauch  nicht  sterben  sehen?  Zum  grossen  Theil  dadurch,  dass  wir  ver- 
hüten, dass  ihnen  der  Eiter  nicht  in  den  ganzen  Bauch  fliesst.  Wenn  wir 
einen  grossen  Abscess  in  Folge  von  Appendicitis  vor  uns  haben,  so  würden 
wir,  wenn  wir  unbedingt  die  Beckenhochlagerung  dabei  beibehalten,  es  in  der 
Regel  erleben,  dass  grosse  Massen  von  Eiter,  die  der  platzende  Abscess  ent- 
leert, in  den  Bauchraum  fliessen.  Operiren  wir  also  unter  diesen  Voraus- 
setzungen, und  wir  finden  einen  grossen,  abgesackten  Abscess  —  ich  mache 
es  lieber  so,  dass  ich  den  Abscess  schon  früher,  wenn  ich  ihn  coijstatirt  habe, 
als  Contraindication  gegen  die  Beckenhochlagerung  benutze  —  so  lasse  ich 
den  Patienten  ganz  flach  legen  und  sobald  der  Abscess  eröffnet  ist,  sobald  der 
Eiter  ausfliesst,  verwandele  ich,   ohne  dass  ich  mich  darum  kümmere,    ob  der 
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Dann  znr&ckgeht  oder  nicht,  die  Lage  in  die  Tieflagerang  (Erhöhung  des 
Rumpfes),  und  ich  glaube,  ich  danke  es  dem,  dass  ich  eine  grosse  Anzahl  von 
Menschen  mit  derartig  grossen  Abscessen,  die  sich  plötzlich  ergossen,  durch- 
gebracht habe.  Noch  jüngst  ist  es  mir  passirt,  dass  ich  einer  Person  mit  einem 
Riesenabscess  im  Bauche  zunächst  in  Becken  hochlagerung  allerdings  den  Bauch 
eröfTuete,  dann  aber  sofort,  als  ich  mich  überzeugt  hatte,  dass  ein  abgesackter 
Absoess  im  Bauche  vorlag,  die  Lage  in  Beckentieflage  verwandelte  und  dass, 
sobald  dies  geschehen  war,  der  Abscess  platzte  und  sich  voll  in  den  unteren 
Bauohraum  ergoss;  der  Oberbauchraum  blieb  frei.  Es  wurde  dann  so  ver- 
fahren, dass  die  Patientin  natürlich  ohne  Bauchdeckennaht,  auch  nicht  in 
Beckenhochlagerung,  sondern  in  Beokentieflagerung,  zu  Bett  gebracht  wurde, 
und  der  Verlauf  Hess  nichts  zu  wünschen  übrig.  Also  ich  knüpfe  daran  den 
Rath,  die  Becken hochlagerung  nur  mit  Vorbehalt  und  mit  Vorsicht  anzu- 
wenden, wenn  es  sich  um  zu  eröffnende  Abscesse  im  unteren  Abschnitt  des 
Bauches  handelt. 

Herr  G.  Lauenstein  (Hamburg):  Ich  glaube,  dass  der  Punkt,  auf  den 
Herr  Trend  eleu  bürg  aufmerksam  gemacht  hat,  dass  man  einen  Operations- 
tisch benutzen  muss,  mit  dem  man  a  tempo  eine  veränderte  Stellung  herbei- 
führen kann,  sehr  wichtig  ist.  Ich  bediene  mich  eines  Tisches  eigener  Con- 
struction,  der  sehr  einfach  hergerichtet  ist,  dessen  Platte  in  einem  Scharnier- 
gelenk läuft  und  den  ich  a  tempo  horizontal  stellen  und  invertiren  kann,  und 
ich  glaube,  dass  es  darauf  zurückzuführen  ist,  ferner  darauf,  dass  ich  in  Folge 
dessen  erst  die  Narkose  in  horizontaler  Lage  einleiten  kann  und  dass  ich  nach- 
her, bevor  ich  die  Wunde  nähe,  in  der  Regel  den  Patienten  wieder  horizontal 
stelle  und  dass  ich  es  mir  zur  Regel  gemacht  habe,  immer  vor  der  Naht  der 
Bauchdecken  die  Netzschürze  herunterzuziehen  und  damit  die  Dünndärme  zu 
decken,  —  dass  ich  aus  diesem  Grunde  im  wesentlichen  Unglücksfalle  nach  der 
von  Herrn  Trendelenburg  angegebenen  invertirten  Lage  nicht  zu  beklagen 
habe.  Vor  allen  Dingen  aber  habe  ich  keine  Peronaeuslähmungen  gesehen, 
und  ich  glaube,  das  kommt  daher,  dass  ich  eine  Stütze  für  die  Schultern  habe 
und  dass  ich  deswegen  eigentlich  niemals  die  Kranken  an  den  Kniekehlen  auf- 
hänge. Die  Unterschenkel  liegen  mit  der  Wade  horizontal  gestützt,  wenn  der 
Kranke  invertirt  ist,  und  die  Schulterstützen  sind  verschieblich,  sodass  ich  da- 
durch das  Rumpfgewicht  von  Seiten  der  Schultern  stützen  kann.  Emphysem 
der  Bauchdecken  habe  ich  nie  gesehen,  ebensowenig  Haematemese.  Einmal, 
vor  vielen  Jahren,  habe  ich  nach  Exstirpation  eines  grossen  Myoms  einten  Ileus 
des  S  romanum  beobachtet,  an  dem  die  Kranke  zu  Grunde  gegangen  ist,  ich 
habe  aber  berechtigten  Zweifel  darüber,  ob  man  diesen  Ileus,  von  dem  ich 
glaube,  dass  er  durch  die  Entfernung  des  Tumors  aus  der  Bauchhöhle  und  in 
Folge  dessen  durch  eine  Verlagerung  des  S  romanum  zu  Stande  gekommen  ist, 
der  Trend  elen  bürg 'sehen  Lage  zuschreiben  kann;  ich  glaube  vielmehr,  dass 
solche  Zufalle  von  Ileus  auch  bei  horizontaler  Lage,  bei  Reposition  der  Därme 
oder  nach  Exstirpation  von  Tumoren  in  horizontaler  Lage  zu  Stande  kommen 
können. 

Herr  Trendelenburg  (Leipzig):  M.  H. !  Ich  habe  noch  zwei  Worte 
hinzuzufügen,      loh  vergass  zu  sagen,    dass  das  einzige,   was  ich  bei   der 
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BeckeDhochlageruDg  fürchte,  das  Eintreten  von  Erbrechen  bei  äbervoUem 
Magen  ist.  Das  kann  sehr  unangenehm  werden,  und  so  habe  ich  mehrere 
Fälle  gehabt,  wo  die  Aspiration  in  die  Trachea  so  rasch  vor  sich  ging,  dass 
die  Patienten  direct  erstickten.  Also  bei  Fällen  von  Ileus  und  überhaupt  bei 
vollem  Magen  vermeide  ich,  wenn  irgend  möglich,  die  Beckenhochlagerung. 
In  einem  Falle  handelte  es  sich  um  die  Naht  von  Darmschusswunden,  der 
Patient  begann  während  der  Operation  —  er  hatte  einen  ganz  vollen  Magen  — 
zu  erbrechen,  und  ehe  er  in  die  horizontale  Lage  gebracht  werden  konnte,  war 
so  viel  aspirirt,  dass  er  garnicht  wieder  zu  sich  kam,  sondern  nach  kurzer 
Zeit  zu  Grunde  ging.  Man  könnte  meinen,  diese  Gefahr  wäre  bei  Beckenhoch- 
lagerung weniger  zu  befürchten,  weil  alles  ablaufen  kann,  dies  trifft  aber  "hiebt 
zu.  Die  Flüssigkeit  läuft  aus  dem  Magen  herunter,  füllt  Pharynx,  Nasenrachen- 
raum und  Nasenhöhlen  an  und  wird  in  die  Höhe  gesaugt  in  die  Trachea.  Es 
ist  sehr  viel  schwieriger  bei  Beckenhochiagerung  die  Aspiration  zu  vermeiden, 
als  wenn  der  Patient  flach  oder  erhöht  liegt.  Man  muss  sehr  aufpassen  und 
bei  vollem  Magen  die  Beckenhochlagerung  entweder  garnicht  anwenden  oder, 
wenn  es  geht,  den  Magen  vorher  auspumpen  und  sobald  die  ersten  Brech- 
bewegungen eintreten,  sofort  den  Tisch  in  die  Höhe  bringen,  damit  das 
Erbrechen  bei  horizontaler  oder  etwas  erhöhter  Lagerung  eintritt.  Das  sind 
eigentlich  die  einzigen  Fälle,  wo  ich  mir  sagen  muss,  dass  die  Beckenhoch- 
lagerung Gefahr  bringt:  bei  Patienten,  die  wegen  übervollen  Magens  erbrechen 
und  das  Erbrochene  aspiriren  könnten,  besonders  bei  Ileus,  wobei  ohnehin 
die  Beckenhochlagerung  keinen  Zweck  hat,  weil  der  Druck  in  der  Bauchhöhle 
positiv  ist  und  bleibt. 

Herr  Heidenhain  (Worms):  Ich  möchte  nur  kurz  bemerken,  dass  ich 
nach  abdomineller  Totalextirpation  des  Uterus  wegen  Carcinoms  in  Becken- 
hochlagerung einen  Fall  von  Dünndarmvolvulus  gesehen  habe.  Wie  ich  merkte, 
dass  Darmverschluss  eingetreten  war,  am  dritten  Tage,  habe  ich  den  Bauch 
wieder  aufgemacht;  die  Kranke  ist  aber  doch  an  Peritonitis  zu  Grunde 
gegangen. 

Bezüglich  der  Beckenhochlagerung  wollte  ich  mittheilen,  dass  es  sich 
mir  ganz  zweckmässig  erwiesen  hat,  die  Kranken  mit  dem  Kopf  nicht  ganz  tief 
zu  legen.  Gewöhnlich  wird  es  so  aufgezeichnet,  dass  der  Kranke  mit  den 
Beinen  und  Becken  hoch,  mit  dem  Kopf  und  Oberkörper  ganz  tief  liegt.  Da- 
durch tritt  eine  starke  Stauung  ein,  wenigstens  im  Kopf.  Nun  benutze  ich 
einen  Operationstisch  mit  verstellbarem  Kopfbrett.  Dies  stelle  ich  nahezu 
horizontal,  sodass  der  Kopf  und  Brustkorb  fast  horizontal  liegen,  während  das 
Becken  oben  aufgehängt  ist.  Man  erreicht  dadurch,  dass  die  Stauung  im 
Gebiete  des  Oberkörpers  nicht  sehr  stark  ist,  und  zweitens  Annäherung  des 
Rippenbogens  an  die  Symphyse  und  Entspannung  der  Bauch  decken,  welche 
namentlich  bei  Personen,  die  noch  nicht  geboren  haben,  unter  Umständen 
ausserordentlich  angenehm  ist.  Es  ist  allerdings  etwas  schwerer,  die  Einge- 
weide aus  dem  kleinen  Becken  herauszubringen. 

Herr  Rotter  (Berlin):  Ich  wollte  auf  denselben  Punkt  aufmerksam 
machen,  den  eben  Herr  Heidenhain  erwähnt  hat.  Ich  habe  einen  Tisch  in 
Gebrauch,    der  nicht  wie  die  anderen  Tische  aus, einer  Platte  gearbeitet  ist, 
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wie  es  Herr  Heidenhain  eben  aufgezeichnet  hat,  sondern  der  aus  zwei 
Platten  gearbeitet  ist:  einer  Beckenplatte  und  einer  Platte  für  den  Oberkörper. 
Die  Beckenplatte  lässt  sich  beliebig  hochstellen.  Wenn  durch  letztere  das 
Becken  des  Patienten  erhöht  wurde,  sinken  die  Eingeweide  in  die  Oberbauch- 
gegend, auch  ohne  dass  der  Oberkörper  stärker  gesenkt  wird.  Bei  alten  Per- 
sonen halte  ich  es  doch  für  wichtig,  dass  der  Kopf  nicht  zu  tief  zu  liegen 
kommt,  nachdem  ich  einmal  während  einer  Operation  in  Becken  hochlagerung 
eine  Apoplexie  erlebt  habe. 

Vorsitzender:  M.  H.  So  werthvoll  die  Discussion  über  dieses  Thema 
ist,  so  möchte  ich  im  Interesse  der  vielen  Vorträge,  die  noch  auf  der  Tages- 
ordnung stehen,  doch  bitten,  die  Bemerkungen  auf  das  Allernoth wendigste  zu 
beschränken. 

Herr  Goepel  (Leipzig):  M.  H.  Die  Lagerung  der  zu  Operirenden  ge- 
winnt bei  den  modernen  Operationen  eine  immer  grössere  Bedeutung,  so  dass 
wir  der  Construction  des  Operationstisches  mehr  Interesse  widmen  müssen. 
Ein  brauchbarer  Operationstisch  darf  nicht  bloss  gestatten,  die  verschiedenen 
Operationslagen  bequem  herbeizuführen,  sondern  er  muss  es  auch  ermöglichen, 


während  der  Operation  ohne  Gefährdung  der  Asepsis  den  Kranken  aus  einer 
Operationslage  in  die  andere  überzuführen.  So  ist  die  Anwendung  der  Becken- 
hochlage nur  dann  gefahrlos,  wenn  sie  auf  bestimmte  Zeitabschnitte  der 
Operation  beschränkt  wird.  Der  Operationstisch  muss  daher  erlauben,  die 
Planlage  leicht  und  schnell  in  ßeckenhochlage  überzuführen  und  umgekehrt. 
Durch  Verwendung  von  Beinhaltern,  mit  breiter  Auflage  der  Unterschenkel, 
wie    die    früher  von  mir  construirten  Beinhalter  mit  Kugelgelenk,    und  durch 
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Stützung  der  Schulter  wird  bewirkt,  dass  die  Last  des  Körpers  in  Beckenhoch- 
lage gleichmässig  getragen  wird. 

Der  Operationstisch  muss  ferner  gestatten,  den  Kranken  aus  Planlage 
oder  Beckenhochlage  in  Steinschnittlage  überzufuhren,  um  eine  auf  abdomi- 
nalem Wege  begonnene  Operation  in  Steinschnittlage  vollenden  zu  können  und 
umgekehrt,  ein  Verfahren,  welches  für  die  Beckenchirurgie  speciell  der  malignen 
Geschwülste  des  Uterus  und  des  Rectums  immer  mehr  an  Verbreitung  ge- 
winnt. Um  dieses  Erforderniss  zu  erfüllen,  möchte  ich  einen  Operationstisch 
empfehlen,  welcher  vermittelst  einer  Kurbeldrehung  gestattet,  die  Beinhalter 
und  mit  ihnen  die  unteren  Extremitäten  gleichzeitig  zu  heben  und  zu  senken, 
ohne  dass  der  Kranke  selbst  berührt  zu  werden  braucht.  Ich  enthalte  mich 
einer  näheren  Beschreibung  und  bitte  Interessenten  den  hier  ausgestellten  von 
der  Firma  Wilhelm  Chemnitz,  Leipzig,  in  den  Handel  gebrachten  Operations- 
tisch zu  besichtigen. 

Herr  Kämm  eil  (Hamburg):  M.  H.,  ich  habe  die  Beckenhochlagerung 
in  vielen  hundert  Fällen  angewandt  und  niemals  irgend  welche  Nachtheile  da- 
von gesehen.  Ich  glaube,  dass  auf  die  Art  der  Lagerung  nicht  sehr  viel  an- 
kommt. Während  man  früher  den  Patienten  weniger  steil,  eigentlich  nur  mit 
erhobenem  Becken  lagerte,  hat  man  in  der  letzten  Zeit  eine  vollständig  steile 
Lage  des  ganzen  Körpers  bevorzugt,  und  das  erscheint  mir  gerade  sehr  wichtig 
wegen  des  oft  nicht  zu  vermeidenden  Erbrechens.  Ich  stehe  auf  entgegenge- 
setztem Standpunkte  wie  Herr  Trendelenburg,  indem  ich  glaube,  dass  gerade 
durch  die  Beckenhochlagerung  die  Möglichkeit  gegeben  ist,  die  Gefahren  des 
Erbrechens,  vor  allem  die  Aspiration  des  Erbrochenen  leichter  zu  vermeiden. 
Asphyxien  sind  natürlich  nicht  ganz  zu  vermeiden,  jedoch  sind  ja  die  Tische 
meist  so  construirt,  dass  man  in  einem  Moment  die  horizontale  Lagerung  her- 
stellen kann.  Dass  Ileus  durch  die  Beckenhochlagerung  entstehen  kann, 
glaube  ich  nicht.  Wenn  wir  bedenken,  dass  die  gefürchtete  Darmatonie  nach 
jeder  Laparotomie  mehr  oder  weniger  eintritt,  werden  wir  uns  nicht  wundern 
können,  wenn  wir  sie  auch  nach  Beckenhochlagerung  eintreten  sehen.  Das 
wichtigste  wird  auch  hier  sein,  dass  man  nach  der  Laparotomie  in  zweckent- 
sprechender Weise  für  die  Beseitigung  der  Darmatonie  sorgt.  Wir  haben  auch 
bei  fetten  Menschen  und  bei  Patienten  im  hohen  Alter  und  bei  solchen  mit 
Prostatahypertrophie  viele  Operationen  in  Beckenhochlagerung  ohne  Nachtbeile, 
welche  auf  die  Lagerung  zu  bezieben  waren,  ausgeführt. 

Vorsitzender:  Es  liegen  noch  zwei  Meldungen  zur  Discussion  vor,  ich 
möchte  aber  doch  zunächst  fragen,  ob  Sie  wünschen,  dass  das  Wort  weiter  er- 
theilt  wird.    (Rufe:  Ja!)  -—  Dann  gebe  ich  Herrn  Dührssen  das  Wort. 

Herr  Dührssen  (Berlin):  M.  H.,  ich  habe  unter  den  vielen  hunderten 
Laparotomien,  in  welchen  ich  die  Beokenhochlagerung  angewandt  habe,  nur 
einen  Todesfall  beobachtet,  und  zwar  bei  einer  fettreichen  Dame  mit  Myom. 
Diesen  Todesfall  habe  ich,  ebenso  wie  Herr  Trendelenburg  das  für  den  einen 
Fall  des  Herrn  Kraske  für  wahrscheinlich  erklärte,  auf  Gehirnblutung  bezogen, 
und  ich  habe  die  praktische  Consequenz,  die  auch  von  Herrn  Trendelenburg 
hervorgehoben  wurde,  für  mich  daraus  gezogen,  dass  ich  bei  corpulenten  Indi- 
viduen die  Beckenhochlagerung,   wenn  es  irgend  geht,   vermeide.    Das  durch 
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die  Hochlagerung  eintretende  Erbrechen  bei  Ileus  habe  ich  auch  beobachtet 
und  beuge  demselben  durch  vorherige  Magenausspülungen  vor.  Die  Mittheilung 
von  Herrn  Schauta  hat  mich  sofort  nach  ihrem  Erscheinen  dazu  veranlasst, 
vor  Anlegung  der  Naht  der  Bauchwnnde  die  ßeckenhochlagerung  zu  beseitigen 
und  die  Därme  und  das  Netz  wieder  in  die  richtige  Lage  zu  bringen.  Jeden- 
falls habe  ich  bei  Anwendung  dieser  Vorsichtsmaassregeln  niemals  einen  Ileus 
beobachtet,  so  dass  ich  auch  vom  gynäkologischen  Standpunkt  aus  die  Becken- 
hochlagerung nur  wärmstens  empfehlen  kann. 

Herr  Sprengel  (Braunschweig):  M.  H.,  ich  möchte  die  Bemerkung  von 
Herrn  Geheimrath  König  nicht  unwidersprochen  lassen,  als  wenn  es  bei  Er- 
öffnung von  intraperitoneal  gelegenen  Abscessen  besonders  gefährlich  sei,  die 
Beckenhochlagerung  anzuwenden.  Ich  habe  ausserordentlich  viele  Fälle  in 
Beckenhochlagerung  operirt  und  entsinne  mich  keines  einzigen,  wo  man  allen- 
falls einen  schlechten  Ausgang  auf  die  Beckenhochlagerung  zurückführen 
könnte.  Es  ist  mir  aber  nicht  zweifelhaft,  dass  sehr  viel  dariauf  ankommt,  wie 
man  die  Operation  macht.  Man  muss  natürlich  sehr  dafür  sorgen,  dass  die* 
gesunde  Bauchhöhle  vollständig  und  sicher  abgeschlossen  wird.  Wenn  man 
das  Prinzip  hat,  von  der  gesunden  Bauchhöhle  auf  die  Abscesse  einzugehen, 
so  wird  man  auf  zuverlässige  Tamponade  das  grösste  Gewicht  legen  müssen; 
unter  dieser  Voraussetzung  ist  die  Eröffnung  intraperitonealer  Abscesse  in 
Beckenhochlagerung  meiner  Ansicht  nach  absolut  ungefährlich.  Was  das  Er- 
brechen anlangt,  so  glaube  ich,  dass  man  sich  davor  schützen  kann,  indem 
man  in  allen  zweifelhaften  Fällen,  wo  man  fürchtet,  dass  der  Magen  zu  sehr 
gefällt  ist,  reichlicheren  Gebrauch  von  Ausspülungen  macht,  als  es  meist  ge- 
schieht. Das  ist  z.  B.  bei  allen  Herniotomien  von  grosser  Wichtigkeit.  Wenn 
man  Magenausspülungen  anwendet,  wird  man  mit  der  Beckenhochlagerung 
sehr  selten  unangenehme  Erfahrungen  machen. 

2.  Herr  Perthes  (Leipzig):  ^üeber  den  Einfluss  von  Röntgen- 
strahlen auf  epitheliale  Gewebe,  insbesondere  auf  das  Carcinom. 
Mit  Demonstration  von  iSktinogrammen.'*  *) 

Vorsitzender:  Hierzu  hat  Herr  Lassar  ums  Wort  gebeten;  ich  darf 
aber  wohl  voraussetzen,  dass  es  sich  nur  um  eine  ganz  kurze  Mittbeilung 
handelt. 

Discussion:  » 

Herr  Lassar  (Berlin):  Speciell  die  Hautentzündungen,  unter  denen 
operativ  arbeitende  Aerzte  zu  leiden  haben,  können  durch  vorsichtige  und 
milde  Röntgenbestrahlung  in  bequemer  Weise  zur  Heilung  gelangen.  Ich 
habe  eine  Reihe  von  geschätzten  Collegen  und  anderen  Personen,  die  durch 
derartige  und  ähnliche  Einflüsse  —  z.  B.  solche  gewerblicher  Art  —  an  ihrer 
Haut  gereizt  waren,  durch  diese  Behandlung  heilen  können,  und  zwar  besteht 
dieselbe  in  der  Anwendung  mittelstarker  Röhren  unter  Vermeidung  jedweder 
sichtbaren  Reactionen;  sowie  sich  nur  die  leiseste  Hyperämie  zeigt,    muss  die 


*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  11. 
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Bestrahlung  unterbrochen  werden,  um  der  Qefahr  destructiver  Dermatitis  zu 
begegnen.  Ich  habe  zufallig  hier  den  Brief  eines  höheren  Sanitatsoffiziers  aus 
dem  Elsass,  welcher  4—5  Jahre  an  einem  lästigen  Handekzem  dieser  Art  litt, 
und  welcher  mir  kürzlich  berichtete,  das  Ekzem  sei  in  Folge  der  Röntgenbe- 
handlung, nachdem  auf  die  eingetretene  leichte  Reaction  eine  Häutung  statt- 
gefunden habe  —  darauf  wurde  die  Bestrahlung  unterbrochen  —  jetzt  voll- 
ständig verschwunden. 

Nebenbei  möchte  ich  bestätigen,  was  der  Herr  Vortragende  sagte,  dass 
man  in  der  That  einen  günstigen  Einfiuss  auf  Ulcus  rodens  gewinnen  kann. 
Dieser  Patient,  vordem  mit  einem  mächtigen  Cancroid,  seit  12  Jahren  be- 
stehend, am  linken  Augenrand  behaftet  (Demonstration  des  Patienten  aus  der 
bei  Beginn  angefertigten  Moulage),  bat  eine  längere  Röntgenbehandlung  durch- 
gemacht; Sie  sehen,  dass  noch  einige  randständige  Knötchen  vorliegen,  dass 
aber  der  Zustand  sich  ohne  jedwede  unliebsame  Reaction  in  einen  günstigen 
verwandelt  hat.  Wie  weit  die  Therapie  darin  geht,  muss  sich  noch  heraus- 
stellen. 

Ich  will  schliessen  mit  der  Bemerkung,  dass  auch  die  Röntgenbehand- 
lung der  Hirsuties  und  Hypertrichosis  sich  günstig  erweist.  Diese  Hirsuties 
entsteht  meist  dadurch,  dass  die  betreffenden  Mädchen  und  Frauen  absichtlich 
einzelne  Härchen  ausrupfen.  Dies  hat  eine  eigen thümli che  Art  von  patho- 
logischem Rellexwachsthum  zur  Folge,  indem  für  jedes  einzelne  Härchen, 
welches  mit  der  Pincette  mechanisch  entfernt  wird,  5—6  neue  aafschiessen, 
bis  die  wirkliche  Bartentwickelung  zu  Wege  gebracht  wird.  Die  beliebte  Art, 
lästige  Haare  auf  mechanischem  Wege  zu  entfernen,  muss  demnach  perhor- 
rescirt  werden. 

Herr  Petersen  (Heidelberg):  M.  H.!  Die  Ausführangen  des  Herrn 
Perthes  scheinen  mir  nicht  ohne  Bedeutung  zu  sein  für  unsere  Auffassung 
des  Carcinoms  und  für  die  Weiterentwickelung  der  Carcinomforschung;  denn 
sie  zeigen  wieder  einmal,  dass  es  keinen  principiellen  Unterschied  giebt 
zwischen  Epithelzelle  und  Carcinomzelle.  und  dass  die  gleichen  Einflüsse, 
welche  auf  die  normalen  Epithelien  wirken,  mutatis  mutandis  in  ähnlicher 
Weise  auf  die  Carcinomzellen  wirken.  Ich  hatte  im  vorigen  Jahre  Gelegenheit, 
in  meinem  Vortrage  über  „Carcinomrecidiv  und  Carcinom-Heilung"  über  Beob- 
achtungen zu  berichten,  die  zu  denen  des  Herrn  Perthes  in  naher  Beziehung 
stehen.  Ich  zeigte  Ihnen  damals  das  Modell  eines  Carcinoms,  wo  unten  in  der 
Tiefe  eine  isolirte  erste  Metastase  lag  und  dass  diese  Metastase  Rückbildungs- 
vorgänge zeigte,  welche  den  hier  von  Herrn  Perthes  demonstrirten,  durch 
Röntgenstrahlen  erzeugten  Rückbildungen  sehr  ähnlich  sind.  Ich  konnte 
dann  weiter  ausführen,  dass  solche  Rückbildungsvorgänge  an  den  ersten  Meta- 
stasen durchaus  zur  Regel  gehören;  dass  gewissermaassen  der  Boden  in  der 
Umgebung  eines  Carcinoms  erst  mit  untergehenden  Epithelien  gedüngt  sein 
muss,  ehe  weitere  Carcinomepithelien  haften.  Ueber  Aehnliches  kann  ich  Ihnen 
morgen  in  meinem  Vortrage  über  Magen-  und  Darmcarcinom  berichten.  Wir 
finden  dort  sehr  merkwürdige  Verhältnisse.  Hansemann  hat  uns  genauer  be- 
kannt gemacht  mit  der  Eigenschaft  der  Carcinomepithelien,  sich  von  der  Norm 
immer   weiter   zu    entfernen.     Diese    wichtige   Eigenschaft,    die  Anaplasie 
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Uansemanns,  hat  nun,  wie  es  scheint,  einige  sehr  merkwürdige  Ausnahmen. 
Wir  Gnden  in  der  Umgebung  unserer  Magen-  und  Darmcarcinome,  sowie  be- 
sonders in  den  Drüsen  Zellbilder,  die  wir  kaum  anders  deuten  können,  als 
dass  hier  eine  starke  Wiederannäherung  der  anaplastischen  Zellen  an  den 
normalen  Typus  stattfindet,  also' eine  Art  Prosoplasie  (ich  weiss  nicht,  ob 
der  Ausdruck  sprachlich  richtig  gebildet  ist).  Wertheim  beobachtete  Aehn- 
Hohes.  Das  wurde  gleichfalls  dafür  sprechen,  dass  die  Carcinomzelle  ihre 
Kpitheleigenart  nicht  allzu  sehr  geändert  haben  kann. 

Was  die  praktische  Bedeutung  der  Beobachtungen  des  Herrn  Perthes 
anlangt,  so  werden  Manche  von  Ihnen  denken:  ein  Ulcus  rodens  ist  kein  Gar- 
rinom,  und  was  für  das  Ulcus  rodens  gilt,  gilt  noch  lange  nicht  für  das  Car- 
cinom.  Ich  möchte  demgegenüber  bemerken,  dass  nach  meinen  Unter- 
suchungen über  das  Hautcarcinom,  die  sich  jetzt  auf  ca.  400  Fälle  erstrecken, 
kein  principieller  Unterschied  zwischen  Ulcus  rodens  und  Carcinom  besteht: 
was  für  das  eine  gilt,  muss  cum  grano  salis  auoh  für  das  andere  gelten. 

Ich  glaube,  wir  müssen  es  mit  Freude  begrüssen,  dass  hier  ein  neuer 
Anlauf  gemacht  worden  ist,  auf  diesem  mehr  biologischen  Wege  —  wenn  ich 
so  sagen  darf  —  das  Carcinom  anzugreifen.  Wie  weit  uns  das  practisch  weiter 
bringt,  ist  eine  andere  Frage;  aber  theoretisch  scheint  es  mir  sehr  wichtig, 
dass  nicht,  wie  es  jetzt  allzu  sehr  der  Fall  ist,  im  Brennpunkt  der  Carcinom- 
forschung  nur  die  Frage  nach  den  durchaus  hypothetischen  Parasiten  steht, 
sondern  dass  neben  dieser  parasitologischen  Forschung  auch  die  biologische 
Richtung  zu  ihrem  vollen  Hechte  kommt. 

Herr  Kümmell  (Hamburg):  M.  H.,  im  Gegensatz  zu  den  zweifellos 
günstigen  Wirkungen  der  Röntgenstrahlen  auf  Lupus  und  oberflächliche  Car- 
einome  möchte  ich  kurz  eines  Falles  erwähnen,  bei  dem  das  Gegentheil  ein- 
getretenist,  indem  ein  Carcinom  unter  Anwendung  derRönlgenstrahlen 
entstand.  Eshandeltsich  um  einen  Patienten,  der  in  unserem  Krankenhaus  beob- 
achtet und  behandelt  wurde,  bei  dem  College  Sick  die  Exarticulation  des 
Arms  wegen  Carcinom  ausführen  musste.  Ich  kannte  den  Arbeiter  gut  und 
habe  ihn  während  seiner  Thätigkeit  bei  der  Firma  Müller,  die  sehr  gute 
Röntgenröhren  herstellt,  beobachtet.  Es  war  dem  Mann  oft  schon  gerathen 
worden,  sich  der  erprobten  Schutzmittel  gegen  die  Einwirkung  der  Röntgen- 
strahlen auf  die  Haut  zu  bedienen.  Er  hat  es  nicht  gethan,  bekam  ein  aus- 
gedehntes Exanthem  über  den  ganzen  Körper,  verlor  die  Haare,  bekam  Ulce- 
rationen  am  Arm,  besonders  an  dem  Arm,  mit  dem  er  die  Röntgenröhren 
prüfte ;  auf  dem  Boden  des  Ulcus  entwickelte  sich  ein  Carcinom,  das  zur  Ex- 
articulation des  Armes  führte.  Ausserdem  war  eine  Trübung  beider  Linsen 
eingetreten,  —  kurz,  sehr  schwere  Störungen  der  Gesundheit  eingetreten. 

3)  Herr  Lud lo ff  (Breslau):  „Zur  Diagnostik  der  Knochen- und 
Gclenktuberculose."    Mit  Demonstration  von  Zeichnungen.*) 

Vorsitzender:   M.  H.,    zur  Discussion  eij^net  sich  dieser  Vortrag  wohl 
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nicht,    da  sein  Inhalt  einen  objectiven  Befund  darstellt,    der    erst    der  Nach- 
prüfung bedarf,  und  ich  ertheile  deshalb  das  Wort  Herrn  Küttner. 

4)  Herr  Küttner  (Tübingen):  „Zur  Frage  des  künstlichen  Blut- 
ersatzes". 

M.  H. !  Noch  immer  bereitet  dem  Arzt  die  Frage  des  künstlichen  Blut- 
ersatzes bedeutende  Schwierigkeiten.  Haben  wir  auf  der  einen  Seite  unter 
Opferung  wahrer  Hekatomben  von  Thieren  erkannt,  dass  Blut  nur  durch  Blut 
vollwerthig  zu  ersetzen  ist,  dass  die  gebräuchliche  physiologische  Kochsalz- 
lösung bei  wirklicher  Verblutung  das  Leben  nicht  zu  retten  vermag,  so  haben 
wir  auf  der  andern  Seite  am  Krankenbette  erfahren  müssen,  dass  die  Trans- 
fusion des  allein  in  Betracht  kommenden  menschlichen  Blutes  schwierig  durch- 
zuführen und  unter  Umständen  ein  lebensgefährlicher  Eingriff  ist.  Diese 
Situation  veranlasste  mich,  die  Frage,  welche  lange  geruht  hat,  noch  einmal 
in  Angriff  zu  nehmen,  und  wenn  mich  meine  zahlreichen  Thierversuche  auch 
nur  wieder  von  der  Thatsache  überzeugt  haben,  dass  Blut  ein  besonderer  Saft 
ist,  so  möchte  ich  doch  die  Resultate  hier  kurz  mittheilen,  da  das  eine  oder 
andere  von  Interesse  für  den  Chirurgen  sein  mag. 

Zunächst  habe  ich  versucht,  die  bei  eigentlicher  Verblutung  versagende 
physiologische  Kochsalzlösung  durch  Flüssigkeiten  zu  ersetzen,  welche  in 
ihrem  Salzgehalt  demjenigen  des  Blutserums  genau  entsprechen. 
So  habe  ich  an  Kaninchen  mit  der  von  den  Physiologen  viel  verwandten 
Ringer* sehen  bezw.  Locke' sehen  Lösung  experimentirt,  und  fast  schien  es 
im  Anfang,  als  seien  diese  der  Kochsalzlösung  überlegen.  Als  dann  aber 
grosse  Versuchsreihen  zusammengekommen  waren,  stellte  sich  heraus,  dass 
vereinzelt  auflfallend  günstige  Erfolge  nur  durch  individuelle,  abnorme  Wider- 
standskraft der  Thiere  bedingt  gewesen  waren. 

Dann  habe  ich  das  Adrenalin  für  die  Frage  nutzbar  zu  machen 
gesucht,  von  der  Annahme  ausgehend,  dass  die  enorm  blutdrucksteigernde 
Wirkung  der  Nebennierenpräparale  eine  Art  Autotransfusion  zur  Folge  haben 
müsse.  Die  Experimente  verliefen  jedoch  resultatlos,  auch  schien  mir  das 
Mittel  wegen  seines  zuerst  reizenden,  dann  aber  lähmenden  Einflusses  auf  das 
Herz  nicht  empfehlenswerth  für  die  Verwendung  beim  Menschen,  obwohl  ich 
es  als  Herzreizmittel  zweimal  auffallend  wirksam  fand,  als  ich  es  bei  schwerster, 
vom  Tode  nicht  zu  unterscheidender  Chloroform-Synkope  ins  Herz  und  die 
lugularis  des  Thieres  injicirte. 

Angeregt  durch  die  Arbeiten  der  Physiologen  Locke  und  Kuli  ab  ko 
kam  ich  schliesslich  danauf,  den  Sauerstoff  für  den  Blutersatz  auch  nach 
Hämorrhagien  zu  verwerthen.  Dieser  Versuch  erschien  deshalb  in  hohem 
Maasse  gerechtfertigt,  weil  bei  Infusion  von  Salzlösungen  die  Thiere  daran  zu 
Grunde  gehen,  dass  trotz  weiteren  Circulirens  der  restirenden  Blutmenge  den 
Centren  auf  die  Dauer  zu  wenig  Sauerstoff  zugeführt  wird. 

Zuerst  wurde,  um  eine  sichere  Grundlage  zu  schaffen,  durch  eine  grössere 
Serie  von  Thierversuchen  in  Uebereinstimmung  mit  May  dl,  Feis  und  anderen 
festgestellt,  dass  auch  die  widerstandsfähigsten  Kaninchen  bei  Kochsalzinfusion 
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einen  Blatverlust  von  mehr  als  3pCt.  des  Körpergewichtes  nicht  dauernd  über- 
stehen. Dann  wurden  bei  so  entbluteten  Thieren  Versuche  zunächst  mit 
SauerstofT-Inhalationen. gemacht.  Da  die  Benatzung  von  Masken  gewisse  Nach- 
theile ergab,  Hess  ich  mir,  um  das  Experiment  einwandsfrei  zu  gestalten,  einen 
volumiDÖsen  Apparat  anfertigen,  bestehend  aus  einem  500  Liter  fassenden  gas- 
dichten Bassin,  auf  dessen  durch  lochte  Deckplatte  eine  geräumige  Glasglocke 
aufgesetzt  wurde.  Unter  diese  Glocke  kam  das  aus  der  Carotis  verblutete  Thier, 
nachdem  ihm  zur  provisorischen  Wiederbelebung  ein  der  entzogenen  Blutmenge 
genau  entsprechendes  Quantum  Kochsalzlösung  durch  die  lugularis  infundirt 
war.  Dann  wurde  von  oben  her  in  die  Glasglocke  Sauerstoff  eingeleitet,  so 
lange,  bis  sämmtliche  500  Liter  Wasser  aus  dem  Bassin  verdrangt  waren. 
Dadurch  wurde  erreicht,  dass  das  Thier.  sich  nun  wirklich  in  einer  reinen 
Sauerstoffatmosphäre  befand,  denn  die  in  der  Glasglocke  enthaltene  atmosphä- 
rische Luft  und  die  Exspirationsluft  des  Thieres  konnten  gegenüber  der  sehr 
grossen  Menge  Sauerstoffs  im  Apparat  ignorirt  werden.  Wurde  nun  die  Ab- 
kühlung des  entbluteten  Thieres  durch  Thermophorcompressen  und  Watteein- 
wicklung sorgfaltig  verhütet  und  der  Aufenthalt  in  der  Sauerstoff- Atmosphäre 
auf  mindestens  3  Stunden  ausgedehnt,  so  gelang  es,  Thiere  zu  retten  und 
dauernd  am  Leben  zu  erhalten,  denen  bis  zu  3,5  pCt.  des  Körpergewichtes, 
also  erheblich  mehr  als  die  trotz  Kochsalzinfusion  sicher  tödtliche  Blutmenge 
entzogen  waren.  Damit  ist  bewiesen,  dass  es  bei  Thieren  durch  einfachen 
Flüssigkeitsersatz  des  entzogenen  Blutes  combinirt  mit  anhaltender  Zufuhr 
reinen  Sauerstoffs  durch  die  Luftwege  bei  ausreichender  Erwärmung  möglich 
ist,  den  kritischen  Zeitpunkt  nach  der  Verblutung  zu '  überwinden  und  das 
Leben  so  lange  hinzuhalten,  bis  die  zur  dauernden  Rettung  nothwendige  Blut- 
regeneration stattgefunden  hat. 

Besonders  wirksam  für  diesen  Zweck  scheint  das  Athmen  in  einem  unter 
erhöhtem  Druck  stehenden  Sauerstoff  zu  sein;  doch  ist  mir  bei  Versuchen 
in  dieser  Richtung  die  üeberwindung  der  erheblichen  technischen  Schwierig- 
keiten noch  nicht  in  dem  Maasse  gelungen,  dass  ich  heute  schon  über  ab- 
schliessende Resultate  berichten  könnte.  Findet  die  Sauerstoff-Einathmung 
unter  erhöhtem  Druck  statt,  so  muss  die  aufgenommene  Gasmenge  proportional 
der  Druckerhöhung  wachsen.  Die  etwaigen  Gefahren  des  Athmens  unter  er- 
höhtem Druck  sind  durch  allmälige  Steigerung  und  ebenso  allmälige  Abnahme 
des  Druckes  wohl  zu  vermeiden. 

Das  rationellste  ist  natürlich  die  directe  Einführung  des  Sauer- 
stoffes ins  Blut.  Die  Schwierigkeit  besteht  nur  darin,  sie  gefahrlos  zu  ge- 
stalten. Die  Einleitung  des  Gases  in  die  Vene,  wie  sie  Gärtner  empfahl,  er- 
scheint mir  nach  meinen  Thierexperimenten  beim  Menschen  bedenklich ;  ich 
glaube  auch  nicht,  dass  ein  Arzt  sich  zu  dem  Eingriff  entschliessen  wird,  so 
lange  noch  Hoffnung  auf  eine  dauernde  Erhaltung  des  Lebens  vorhanden  ist. 
In  dringenden  Fällen,  um  die  es  sich  ja  bei  unserer  Frage  ausschliesslich 
handelt,  kommt  das  Verfahren  schon  deswegen  nicht  in  Betracht^  weil  die  Ein- 
leitung des  Gases  zur  Vermeidung  von  Embolien  nur  ganz  langsam  erfolgen 
darf.     Wohl  aber  ist  in  Verblutungsfällen,  wo  Eile  noth  thut,  ein  Nutzen  von 
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der  Sauerstoflfeinfuhr  ins  Blut  dann  zu  erwarten,  wenn  sie  mit  der  Kochsalz- 
infusion combinirt  wird,  also:  wenn  man  die  Infusionsflüssigkeit  mit 
Sauerstoff  sättigt. 

Um  dies  unter  aseptischen  Cautelen  zu  ermöglichen,  habe  ich  den  Appa- 
rat hier  (siehe  Figur)  anfertigen  lassen,  welcher  von  E.  Bühler  in  Tübingen 
zum  Preise  von  15  M.  in  den  Handel  gebracht  wird  und  übrigens  auch  jede 
gewöhnliche  Infusion   aseptisch    auszuführen   gestattet.    Der  Apparat  besteht 


aus  einem  mit  wenig  Metalltheilen  armirten,  1  Liter  fassenden  Cylinder  aus 
Jenenser  Glas.  Er  ist  leicht  zu  reinigen,  kann  zum  Zweck  schleunigster 
Sterilisation  in  kochendes  Wasser  geworfen  und  beliebig  lange  gekocht  werden, 
ohne  zu  springen.  Temperatur  und  Wasserstand  sind  mit  einem  Blick  abzu- 
lesen. Durch  eine  weite,  verschliessbare  Trichteröffnung  wird  der  Apparat  in 
einer  halben  Minute  mit  Kochsalzlösung  gefüllt,  mittelst  sterilisirten Schlauches 
lässt  man  durch  den  oberen  Hahn  Sauerstoff  aus   der  Bombe  einströmen,    bis 
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durch  den  unteren  Hahn  100  ccm  Flüssigkeit  verdrängt  sind,  schliesst  die 
Hähne  and  schüttelt  kräftig  durch.  In  kaam  mehr  als  einer  Minute  ist  die 
Lösung  mit  Sauerstoff  gesättigt.  Auf  diese  Weise  gelingt  es,  in  einem  Liter 
physiologischer  Kochsalzlösung  bei  Körpertemperatur  und  Atmosphärendruck 
20  ccm  reinen  Sauerstoffs  ins  Blut  einzuführen.  Ein  Freiwerden  des  Gases  im 
Kreislauf  ist  ausgeschlossen,  da  der  Sauerstoff  von  der  Flüssigkeit  einfach  ab- 
sorbirt  ist.  Für  die  Verwendung  kommt  nur  die  intravenöse  Infusion  in  Be- 
tracht, da  bei  subcutaner  Einverleibung  der  Sauerstoff  sofort  von  dem  um- 
gebenden Gewebe  gebunden  wird. 

Ist  die  auf  solche  Weise  eingebrachte  Sauerstoffmenge  auch  nicht  gross, 
so  kann  man  sich  von  ihrer  Wirksamkeit  doch  jeder  Zeit  am  überlebenden 
Herzen  überzeugen.  Das  von  der  Durchspülung  mit  gewöhnlicher  Salzlösung 
ermüdete  Organ  wird  sofort  wieder  thätig,  sobald  man  sauersioffgesättigte 
Lösung  zuführt.  Klinisch  hat  die  Verwendung  einer  solchen  insofern  vielleicht 
einige  Bedeutung,  als  sie  Sauerstoff-  und  Infusionstherapie  in  sich  vereinigt. 
Diese  Gombination  kann  bei  der  Behandlung  von  Bluterkrankungen  von  Nutzen 
sein,  sie  ist  auch  chirurgisch  zu  verwerthen.  Injiciren  wir  z.B.  nach  schwerem 
Blutverlust  3  Liter  gesättigter  Kochsalzlösung,  so  haben  wir  dem  Blute  gleich- 
zeitig 60  ccm  Sauerstoff  zugeführt;  bereiten  wir  heruntergekommene  Patienten 
für  Laparotomien  vo#,  indem  wir  ihnen  nach  Kü mm  eil 'scher  Vorschrift  zwei 
bis  drei  Mal  in  24  Stunden  je  zwei  Liter  intravenös  infundiren,  so  bringen  wir 
bei  gesättigter  Lösung  in  der  genannten  Zeit  bis  zu  120  ccm  reinen  Sauerstoffs 
ins  Blut,  eine  Menge,  welche  jedenfalls  günstig  auf  das  Herz  zu  wirken  vermag. 

Auf  Grund  meiner  Thierversuche  möchte  ich  empfehlen,  nach  lebensge- 
fahrlichen Blutverlusten  beim  Menschen  anstatt  der  gewöhnlichen  eine  sauer- 
stoffgesättigte Kochsalzlösung  in  die  Vene  einzuspritzen,  und  die  Wirkung 
dieser  Infusion  bei  reichlicher  Erwärmung  des  Körpers  durch  stundenlang 
fortgesetzte  Einathmung  von  Sauerstoff  zu  unterstützen. 

5.  Herr  Gross  (Jena):  „Die  Drüsenkrankheit  von  Barbadoes.'^ 
Mit  Demonstration  anatomischer  Präparate  *). 

Vorsitzender:  Für  eine  ganz  kurze  Demonstration  gebe  ich  nun  das 
Wort  Herrn  Stegmann. 

6)  Herr  Stegmann  (Freiburg):  „Neue  Methode  zur  Darstellung 
von  Gangsystemen  des  menschlichen  Körpers^. 

M.  H.,  die  von  mir  von  dem  Herrn  Vorsitzenden  gütigst  gewährte  Erlaub- 
niss  möchte  ich  benutzen,  auf  einige  Aklinogramme  aufmerksam  zu  machen, 
die  ich  in  der  Bibliothek  niedergelegt  habe.  Es  handelt  sich  dabei  um  die 
Anwendung  einer  neuen  Methode,  welche  es  ermöglicht,  die  verschiedenen 
Gangsysteme  des  menschlichen  Körpers  zu  veranschaulichen.  Die  Methode, 
die  ich  mit  Herrn  Ziegler  practisch  anwandte,  hat  zunächst  den  Vortheil, 
dass  sie  als  gewöhnliche  Injectionsmethode  es  ermöglicht,  die  Blut-  und 
Lymphgefässe  so  darzustellen,    dass  sie  als  Injectionsmethode  wohl    als,   voll- 
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kommen  zu  bezeichnen  ist.  Ferner  benutze  ich  dabei  eineMasse  — Wismut  —  , 
die  es  gestattet,  nach  Ausführung  der  Injection  die  Röntgendurchleuchtung 
anzuschliessen  und  so  die  Organe  des  menschlichen  Körpers  unverändert  erst 
zu  injiciren  und  dann  mittelst  Röntgenstrahlen  vor  Augen  zu  fuhren.  Die  Me- 
thode verwenden  wir  nicht  nur,  wie  es  von  anderer  Seite  auch  schon  gemacht 
worden  ist,  zur  Darstellung  normaler  Gefässverhältnisse,  sondern  speciell  ge- 
rade zur  Darstellung  pathologischer  Verhältnisse,  z.  B.  bei  den  Lungen  zur 
Darstellung  der  Tuberculose,  zur  Darstellung  des  Gefässausfalls  bei  Tubercu- 
lose,  zur  Darstellung  von  Combinationen  des  Gefässsystems  und  Bronchial- 
baums. Ausser  den  Lungen  habe  ich  auch  noch  die  Bronchien  injicirt  und  es 
so  ermöglicht,  die  Topographie  des  Bronchus  direct  mit  dem  Orthodiagraph 
darzustellen  und  wichtige  Anhaltspunkte  für  die  Bronchoskopie  zu  gewinnen. 
Auch  das  ganze  Gallensystem,  die  Speichelgänge  lassen  sich  darstellen,  und 
zwar  unter  normalen  wie  unter  pathologischen  Verhältnissen.  Ich  glaube,  dass 
die  Methode  auf  alle  Gangsysteme  des  menschlichen  Körpers  leicht  anwendbar 
ist.  Bis  jetzt  ist  die  Arbeit  noch  nicht  ganz  zum  Abschluss  gekommen,  aber 
ich  habe  eine  Reihe  von  Projectionsbildern  bei  der  Hand ,  vielleicht  wird  mir 
ein  wenig  Zeit  gewahrt,  Ihnen  diese  vorauführen. 

Vorsitzender:  M.  H.,  ich  lasse  nunmehr  die  Frühstückspause  eintreten, 
möchte  aber  darauf  aufmerksam  machen,  dass  die  Sitzung  Punkt  2  Uhr  wieder 
beginnt. 

(Schluss  der  Sitzung  12Yo  Uhr.) 


b)  Xachmittags-Sitzung  2  Uhr. 

B.  Krankheiten  der  Knochen  und  Gelenke. 

Vorsitzender:  M.  H.,  ich  eröffne  die  Sitzung.  Ich  möchte  zunächst 
denjenigen  Rednern  das  Wort  ertheilen ,  welche  uns  Kranke  zu  demonstriren 
haben  und  solchen,  welche  morgen  nicht  mehr  hier  sein  können,  weiche  also 
von  der  Ihnen  gedruckt  vorliegenden  Tagesordnung  ab. 

Zunächst  gebe  ich  Herrn  Borchard  das  Wort. 

7)  Herr  Borchard  (Posen):  „Zur  Resection  der  Oberschenkel- 
Diaphyse  bei  malignen  Tumoren.  Mit  Kranken  Vorstellung*). 

M.  H.!  Vor  8  .Jahren  stellte  Mikulicz  auf  dem  Chirurgenoongress  einen 
Patienten  vor,  bei  dem  er  wegen  Oberschenkelsarkoms  und  zwar  periostaler 
Natur,  die  Resection  des  unteren  Endes  des  Oberschenkels  gemacht  hatte.  Er 
knüpfte  daran  den  Wunsch,  dass  in  Zukunft  häufiger  die  Resection  an  die 
Stelle  der  Amputation  oder  der  Exarticulation  in  den  Gelenken  treten  möchte. 
Es  wurde  damals  schon   von  Herrn  Geheimrath  König  mit  Recht  der  Einwurf 
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erhoben,  dass  doch  nur  für  bestimmte  Fälle  von  Oberschenkelsarkomen,  und 
2war  Ton  den  abgekapselten  myelogenen  Sarkomen  in  einzelnen  Fällen  ein 
derartiger  gutartiger  Verlauf  zu  erwarten  sei,  und  in  der  That  hat  sich  bei 
einer  Zusammenstellung  von  Jen  che  1  gezeigt,,  dass  es  fast  ausschliesslich 
diese  myelogenen  abgegrenzten  Sarkome  sind,  die  eine  derartige  Gutartigkeit 
zeigen.  Ich  würde  den  Fall,  den  ich  Ihnen  demonstriren  will,  nicht  deshalb 
vorstellen, weil  es  ja  durch  den  Fall  von  Braun  und  Gramer  evident  erwiesen 
ist,  dass  solche  gutartigen  Sarkome  auch  am  Oberschenkel  vorgekommen  und 
mit  einfachen  Operationen  (Excochleation)  dauernd  geheilt  sind. 

Die  Patientin,  die  Sie  hier  sehen,  ist  ein  23  jähriges  Mädchen,  das 
5  Jahre  vor  ihrer  Aufnahme  an  einer  Anschwellung  des  Oberschenkels  erkrankt 
war  und,  als  die  Anschwellung  allmälig  gewachsen  war,  ^j^  Jahr  vor  ihrer 
Aufnahme,  plötzlich  Schmerzen  empfand  und  das  Bein  nicht  mehr  gebrauchen 
konnte:  es  war  eine  spontane  Fractur  eingetreten.  Bei  der  Operation  legte  ich 
die  Geschwulst  frei  und  fand  nun  einen  deutlich  abgekapselten  Tumor.  Schon 
nach  dem  klinischen  Verlauf,  aber  auch  nach  dem  makroskopische]/ Verhalten 
war  ich  mir  darüber  klar,  dass  es  sich  wohl  um  eine  jener  gutartigen  Formen 
handeln  müsse,  und  ich  nahm  deshalb  von  der  £xarticulation  der  Hüfte  und 
auch  von  der  Amputation  oberhalb  Abstand  und  resecirte  den  Tumor.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors  ergab  ein  Osteosarkom  des  Ober- 
schenkeis. Auffallend  war  es  bei  der  Operation,  dass  die  Corticalis  des 
Knochens  überaus  verdünnt  war.  Ich  schob  die  beiden  Oberschenkelknochen 
aneinander  und  fixirte  sie  gegeneinander  durch  Silberrdraht.  Nun  dauerte  es 
geraume  Zeit,  bis  die  knöcherne  Vereinigung  der  resecirten  Stelle  zu  Stande 
kam.  In  einem  Mikulicz^schen  Falle  blieb  die  knöcherne  Vereinigung  aus,  und 
ich  hatte  auch  schon  daran  gedacht,  dass  diese  Vereinigung  überhaupt  nicht 
eintreten  würde.  Endlich,  nach  4  Monaten,  erfolgte  die  Consolidation ;  die- 
selbe war  im  fünften  Monat  vollendet,  die  Patientin  stand  dann  auf,  und  nun 
stellte  sich  auch  die  Function  der  Muskeln  wieder  ein,  so  dass  die  Patientin 
im  Stande  ist,  den  Unterschenkel  jetzt  zu  bewegen,  zu  strecken  und  zu 
beugen.  (Demonstration.)  Besonders  aus  letzterem  Grunde  ist  es  interessant^ 
zn  sehen,  wie  die  Function  der  Muskeln  sich  auch  derartig  hochgradigen  Ver- 
kürzungen anpasst,  denn  es  ist  im  Ganzen  ungefähr  27  cm  Diaphyse  des 
Oberschenkels  resecirt  worden.  Die  Benign ität  dieses  Tumors  ist  trotz  der 
mikroskopischen  Diagnose,  glaube  ich,  ziemlich  feststehend,  und  zwar  sowohl 
durch  ihren  klinischen  Verlauf  als  auch  durch  das  ganze  makroskopische  Ver- 
halten. Es  ist  nicht  allein  der  makroskopische  Befund,  der  hierüber  ent- 
scheidet, sondern  der  ganze  Verlauf,  der  uns  erst  das  Recht  giebt,  in  derar- 
tigen Fällen  die  Resection  zu  versuchen,  und  ich  glaube,  man  kann  es  um  so 
mehr  than,  als  man,  wie  man  sieht,  ein  gutes  functionelles  Resultat  in  dieser 
Weise  erhalten  kann.  (Demonstration.)  Der  Schuh  ist  nur  mit  einer  Schiene 
befestigt;  die  Trägerin  hat  nichts  weiter  als  einen  erhöhten  Stiefel.  Sie  kann 
das  Kniegelenk  vollkommen  bewegen,  hat  auch  Streckfahigkeit;  allerdings 
kann  der  Unterschenkel  nicht  vollständig  bis  zur  Goraden   gestreckt  werden. 
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Discussion: 

Herr  Körte  (Berlin):  M.  H.,  ich  habe  Ihnen  hier  Präparate  mitge- 
bracht von  einem  Patienten,  den  ich  vor  3  Jahren  und  5  Monaten  in  der  eben 
geschilderten  Weise  operirt  habe,  das  heisst,  bei  dem  ich  die  Resection  von 
21,5  cm  der  Oborschenkeldiaphyse  vorgenommen  habe,  und  zwar  wegen  des 
Tumors,  den  Sie  hier  photographirt  sehen  und  welchen  ich  hier  in  Spiritus 
herumgebe.  Es  war  ein  Spindelzellensarkom,  und  gehörte  nicht  den  gut- 
artigen Sarkomformen  an,  sondern  es  war  ein  Periostsarkom,  welches  auch 
stellenweise  in  die  Muskulatur  überging.  Ich  habe  dem  Patienten,  der  sich 
sehr  schwer  zur  Exarticulation  entschliessen  wollte,  gesagt,  ich  wolle  es  zu- 
nächst mit  der  Resection  versuchen;  ich  habe  diese  Operation  am  15.  Januar 
1900  gemacht.  Die  Heilung  erfolgte  glatt,  und  der  Patient  geht  jetzt  noch 
im  besten  Wohlsein  auf  dem  Bein,  welches  anfangs  um  21,5  cm  kürzer  war 
als  das  andere;  jetzt  ist  es  —  der  Junge  war  im  Wachsthum  —  um  24  cm 
gegen  das  andere  Bein  verkürzt.  Immerhin  ist  er  besser  daran,  als  wenn  er 
exarticulirt  worden  wäre. 

In  einem  zweiten  Falle  habe  ich  wegen  Osteosarkoms  desFemur  in  gleicher 
W^eise  operirt  mittelst  Continuitätsresection  des  Femur  und  kann  davon  das 
Präparat  herumgeben.  Leider  hat  sich  die  Flüssigkeit  etwas  getrübt,  indessen 
werden  Sie  sehen,  dass  hier  die  Continuitätsresection  gemacht  ist  und  dass 
hier  die  Befestigung  der  beiden  Knochen  durch  einen  Knochenspeiler  und 
Silberdraht  vorgenommen  wurde.  (Demonstration.)  Der  Mann  bekam  bei  der 
Heilung  Schwellung  der  Muskeln  des  Oberschenkels,  welche  mir  auf  Recidiv 
verdächtig  war,  so  dass  ich  nachträglich  ca.  2  Monate  nach  der  ersten 
Operation  doch  zur  Exarticulation  schritt.  In  Folge  dessen  kann  ich  Ihnen  das 
Präparat  der  Continuitätsresection  zeigen.  Hernach  beruhigte  mich  unser  Pro- 
sector,  Herr  Prof.  Ben  da,  indem  er  sagte,  er  habe  in  dem  exarticulirten  Beine 
kein  Sarkomgewebe  gefunden.  Auch  dieser  Patient  ist  heute  noch  gesund. 
Seit  der  ersten  Operation  sind  P/g^a^^ro  verstrichen.  —  Ich  würde  nach  diesen 
Erfahrungen  in  ähnlichen  Fällen  doch  wieder  die  Continuitätsresection  an- 
wenden, ehe  ich  mich  zur  Exarticulation  oder  Amputation  entschlösse. 

Herr  Gold  mann  (Freiburg):  M.  H.!  Ich  habe  drei  Fälle  von  malignen 
Tumoren  der  Tibia,  darunter  zwei  periostale  und  einen  myelogenen  ür- 
sprungs,conservativ  behandelt.  In  zwei  Fällen  musste  ich  die  Continuitätsresection 
machen,  und  ich  habe  die  Continuität  des  Knochens  in  einem  Fall  wieder  her- 
gestellt durch  Implantation  der  Fibula  in  den  centralen  Tibiastumpf,  und  im 
zweiten  Fall  durch  Naht  der  Tibia  nach  entsprechender  Resection  der  Fibula. 

Im  dritten  Fall  habe  ich  die  nach  partieller  Resection  der  Tibia  resul- 
tirende  Knochenhöhle  durch  einen  Hautlappen  geschlossen,  den  ich  der  Um- 
gebung entnommen  habe.  In  allen  drei  Fällen  ist  das  functionelle  Resultat 
ausgezeichnet.  In  den  zwei  Fällen,  in  denen  die  Continuitätsresection  gemacht 
worden  ist,  liegt  die  Operation  fast  drei  Jahre  zurück. 

Ich  möchte  mir  erlauben,  die  betreffenden  Skiagramme  herumzureichen 
und  mache  ganz  besonders  auf  die  sehr  starke  functionelle  Hypertrophie  der 
Fibula  aufmerksam,  die  in  dem  Falle  eingetreten  ist,  in  dem  ich  die  Continuität 
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durch  Implantation   der  Fibula   hergestellt   habe.    Die  Fibula  ist  jetzt  fast  so 
dick  wie  die  Tibia  der  gesunden  Seite. 

8.  Herr  Schanz  (Dresden):  „Zur  Behandlung  alter  Kniescheiben- 
brüche."   Mit  Kranken  Vorstellung. 

M.  H.  Ich  bitte,  Ihnen  an  der  Hand  eines  Falles  zeigen  zu  dürfen,  wie 
ich  yersucht  habe,  die  Frage  der  Behandlung  veralteter  Kniescheibenbrüche 
von  einer  neuen  Seite  her  anzugreifen. 

Dieser  25jährige  Mann  (Demonstration)  hat  vor  5  Jahren  einen  Querbruch 
der  rechten  Kniescheibe  erlitten.  Der  Bruch  kam  nicht  zu  knöcherner  Ver- 
Figur 1. 


heilung.  Die  Function  des  Knies  war  trotzdem  zuerst  eine  ziemlich  gute.  Sie 
verschlechterte  sich  aber  fortschreitend,  so  dass  Patient  sich  veranlasst  sah, 
nach  ärztlicher  Hilfe  £u  suchen.  In  der  einen  chirurgischen  Universitätsklinik, 
welche  er  vor  drei  Jahren  aufsuchte,  wurde  ihm  aber  mitgetheilt,  dass  eine 
Operation  unmöglich  sei. 

Im  Februar  d.  J.  kam  er  in  meine  Behandlung.  Das  Bild,  welches  das 
verletzte  Knie  bot,  zeigt  Fig.  1  und  Fig.  2.  Die  Diastase  der  Bruchstücke  be- 
trog 12—13  cm. 

Die  Function  des  Knies  war  schwer  gestört.  Sie  bot  das  Bild  der 
vollständigen  Qüadricepslähmung. 

Nachdem  ich  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  die  Quadricepsbehandlung 
mit  günstigsten  Resultaten  auf  dem  Wege  der  Muskeltransplantation  behandelt 
hatte,  lag  es  nahe,  für  diesen  Fall  ein  ähnliches  Vorgehen  zu  versuchen. 


32 


I.  Protokolle,  Discussionen,  kleinere  Mittheilimgen. 


Ich  legte  von  einem  langen,  medial  von  der  Kniescheibe  geführten  Haut- 
schnitt den  Sartorius  von  seinem  unteren  Ansatzpunkt  bis  etwa  zu  seiner 
Mitte  herauf  frei.  Ich  löste  ihn  aus  seinem  Bett,  Hess  ihn  aber  mit  dem  An- 
satzpunkt in  naturlicher  Verbindung. 

Nun  präparirte  ich  von  demselben  Schnitt  aus  lateralwärts  die  Haut  ab 
bis  jenseits  der  Bruchstücke  der  Patella.  Zwischen  diesen  Bruchstücken  fand 
sich  ein  dünner,  fibröser  Callu?,  welcher  das  Gelenk  bei  der  Operation  ge- 
schlossen hielt.  Von  den  Bruchstücken  der  Patella  meisselte  ich  von  vorn  her 
etwa  ^3  ihrer  Dicke  ab  und  bildete  dabei  flache  Längsrinnen.  In  diese 
Rinnen  verlegte  ich  nun  den  Sartorius.  Ich  befestigte  ihn  dann  mit  Draht- 
Figur  2. 


nähten,  fixirte  auch  den  fibrösen  Callus  so  mit  dem  Muskel.  Nun  schlug  ich 
die  Haut  wieder  darüber,  nähte  die  Hautwunde  vollständig  und  legte  das  Bein 
in  einen  Gypsverband. 

Nach  14  Tagen  wurden  die  Nähte  entfernt.  Die  Wunde  war  primär 
geheilt. 

Vor  Ablauf  der  dritten  Woche  begann  Patient  herumzugehen.  Der  ver- 
pflanzte Sartorius  lernte  in  überraschend  kurzer  Zeit  in  den  neuen  Verhält- 
nissen functioniren.  Schon  in  der  sechsten  Woche  ging  Patient  die  Treppe 
auf  und  ab,  wie  man  wollte. 

Die  Function  hat  sich  weiter  sehr  gut  gebessert,  ohne  dass  eine  eigent- 
liche Nachbehandlung  stattgefunden  hätte.  Der  Patient  hebt  seinen  Unter- 
schenkel frei  heraus.  Er  geht  ausdauernd  auch  auf  unebenem  Terrain.  Er  hat 
gestern,   wie  er   mir   eben   erzählt,    eine   siebenständige   Fussparthie   in  der 
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sächsischen  Schweiz  gemacht.  Er  kann,  wie  sie  sehen  (Demonstration j,  die 
Treppe  auf  und  ab  im  Laufschritt  nehmen. 

Unter  diesen  Umständen  darf  ich  meine  Ausführung  wohl  damit 
schliessen,  dass  ich  das  hier  angewandte  Operationsverfahren  für  geeignete 
Fälle  empfehle. 

Welches  diese  geeigneten  Fälle  sind,  brauche  ich  dieser  Versammlung 
nicht  auszuführen. 

9)  Herr  Samter  (Königsberg):  „Demonstration  eines  Patienten 
mit  Exarticulatio  pedis  mittels  des  Zirkelschnittes^.' 

Im  vorigen  Jahre  berichtete  ich  Ihnen  über  die  Erfahrungen,  die  ich  mit 
der  Exarticulatio  pedis  mit  dem  Zirkelschnitt  gemacht  habe  und  die  sich  nun- 
mehr auf  10*)  Fälle  beziehen.  Bei  traumatischer  Gangrän,  sowie  bei  umfang- 
reicheren Verletzungen  und  Erkrankungen  des  Fusses,  bei  welchen  die  Piro- 
goff'sche  oder  Syme'sche  Operation  nicht  mehr  möglich  ist,  bietet  die  in 
Frage  stehende  Operation  den  Vorzug  des  längeren  (gleichfalls  tragfähigen) 
Stumpfes.  Dieser  Vortheil  ist  jedoch  nicht  so  schwerwiegend,  dass  ich  auf 
den  Gegenstand  noch  einmal  zurückkommen  würde,  wenn  nicht  die  Bedeutung 
dieser  Operation  für  die  arteriosklerotische  Gangrän  eine  sehr  viel  grössere 
wäre.  Ich  habe  den  Werth  dieser  Operation  im  vorigen  Jahre  dadurch  objectiv 
zu  führen  mich  bemüht,  dass  ich  meinen  Fällen,  welche  22  Fälle  von  arterio- 
sklerotischer Gangrän  sind,  40  aus  der  Jenen ser  Klinik  gegenüberstellte,  und 
ich  wählte  das  Material  dieser  Klinik  deswegen,  weil  in  dieser  Klinik  die  hohen 
Absetzungen  des  Oberschenkels  in  überwiegendem  Maasse  bevorzugt  werden. 
Was  die  speciellen  Zahlen  anbetrifft,  so  waren  bei  den  Jenenser  Fällen  die 
einfachen  Fälle  von  arteriosklerotischer  Gangrän  mit  47,8  pCt.  Mortalität  notirt. 
Demgegenüber  stehen  bei  mir  die  einfachen  Fälle  von  arteriosklerotischer 
Gangrän  mit  nur  8,3  pCt.,  und  wenn  man  zu  diesen  Fällen  noch  2  nicht 
operirte  tödtlich  verlaufene  Fälle  hinzurechnet,  so  kommt  man  dabei  auf  eine 
Mortalität  von  21,4  pGt.  Bei  der  diabetischen  Gangrän  war  die  Mortalitätziffer 
in  Jena  78  pCt.,  bei  mir  25  pCt.  und,  wQnn  man  2  nicht  mehr  operirte  tödtlich 
verlaufene  Fälle  von  Diabetes  hinzurechnet,  50  pCt.  Die  Zahl  meiner  Diabetes- 
fälle  ist  nicht  gross  genug,  um  einen  Vergleich  vollberechtigt  durchführen  zu 
können,  aber  die  Differenz  zwischen  den  beiden  Beobachtungsreihen,  soweit  sie 
sich  auf  die  einfache  arteriosklerotische  Gangrän  bezieht,  ist  doch  so  gross, 
dass  sie  nur  darauf  zurückgeführt  werden  kann,  dass  in  den  Jenen sor  Fällen 
die  hohen  Absetzungen  vorwiegen,  bei  meinen  Fällen  die  tiefen  Abseizungen, 
und  da  bei  mir  die  Exarticulatio  pedis  mit  dem  Zirkelschnitt  vorwiegt,  so  liegt 
darin  ein  objectiver  Beweis  dafür,  was  diese  Exarticulationsmethode  leistet. 
Diese  Leistungsfähigkeit  ist  nicht  wunderbar,  wenn  man  berücksichtigt,  dass 
die  Operation  in  kürzester  Zeit  ausführbar  ist,  ohne  die  Constriction  des  Gliedes 
nöthig  zu  machen,  und  ausserdem  eine  minimale  Weichlheilbedeckung  verlangt. 
Dass  diese  kleine  Weichtheilmanschette  aber  gut  ernährt  ist,  kann  man  daraus 
sehen,  dass  die  Stümpfe  in  meinen  Fällen  sämmtlich  belastet  werden  konnten. 


*)  2  Fälle  siad  im  letzten  Jahre  hinzugekommen. 
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Ich  will  bei  dieser  Gelegenheit  beryorheben,  was  ich  anch  im  vorigen 
Jahre  bereits  sagte,  dass  es  nicht  unter  allen  Umstanden  erstrebenswerth  ist, 
bei  einem  Manne,  den  man  wegen  arteriosklerotischer  Gangrän  ampntirt,  mit 
einem  belastungsfahigen  Stumpfe  zu  versehen,  da  es  oft  genügen  dürfte,  wenn 
diese  Kranken  durchkommen  und  heil  werden.  Aber  immerhin  ist  durch  die 
Tragfähigkeit  der  Stümpfe  bei  meinen  Patienten  der  Beweis  dafür  erbracht, 
dass  dieser  Stumpf  sehr  gut  ernährt  ist,  und  diese  gute  Ernährung  ist  ja  auch 
begreiflich,  wenn  man  an  die  anatomischen  Verhältnisse  denkt,  an  die  reich- 
lichen arteriellen  Gefässnetze,  welche  den  Weich theilen  der  Knöchelgegend 
angehören.  Der  Fall,  den  ich  Ihnen  vorstelle,  hat  seine  Gangrän  schon  mit 
49  Jahren  erfahren.  Die  anderen  Fälle  sind  beträchtlich  älter,  bis  in  die 
siebziger  Jahre  hinein;  auch  diese  haben  ihren  Stampf  belastet.  Dieser  Kranke 
belastet  seinen  Stumpf  seit  1^4  Jahren,  wie  dies  Schwielenbildung  in  wirkungs- 
voller Weise  zeigt.  Die  Exarticulatio  pedis  mit  dem  Zirkelschnitt,  auf  deren 
Technik  ich  nicht  eingehe,  ist  demnach  mit  Unrecht  seit  50  Jahren  aus  den 
Lehrbüchern  verschwunden  und  spielt  bei  der  Behandlung  der  arteriosklero- 
tischen Gangrän  eine  ganz  besonders  wichtige  Rolle. 

Vorsitzender:  Ich  frage,  ob  Jemand  das  Wort  zu  dieser  Mittheilung 
wünscht.  — -  Da  das  nicht  der  Fall  ist,  gebe  ich  das  Wort  Herrn  Riese.  — 
Herr  Riese  ist  nicht  anwesend;  dann  bitte  ich  Herrn  Riedel.  —  Herr  Riedel 
ist  auch  nicht  da;  dann  gebe  ich  Herrn  Katholicki  (Brunn)  das  Wort  zu  seiner 
Demonstration.  —  Auch  Herr  Katholicki  ist  nicht  hier.  Dann  darf  ich  wohl 
Herrn  v.  Eiseisberg  (Wien)  bitten,  seinen  unter  No.  66  angekündigten  Vor- 
trag zu  halten. 

10)  Herr  V.  Eiseisberg  (Wien):  „Vorzeigung  eines  durch  Opera- 
tion entfernten  Mediastinaltumors"*). 

11)  Herr  G.  Gaertner  (Wien):  „Demonstration  eines  optischen 
P  ul  s  c  on  t  roll  ap  parat  es". 

M.  H.!  Nach  der  letzten  von  v.  Mikulicz  aufgestellten  Statistik  stirbt 
einer  von  1683  mit  Chloroform  Narkotisirten.  Es  ist  auch  bekannt,  dass  die 
grosse  Mehrzahl  der  Unglücksfälle  durch  Synkope  erfolgt,  während  der  primäre 
Tod  durch  Erstickung  verhältnissmässig  seltener  ist.  So  ist  es  wohl  angezeigt, 
der  Controlle  der  Circulation  während  der  Narkose  die  grösste  Aufmerksamkeit 
zu  widmen.  Die  Autoren,  die  sich  mit  dieser  Frage  beschäftigen,  sind  auch 
einig  in  der  Aufstellung  der  Regel,  der  Puls  des  Narkotisirten  müsse  ununter- 
brochen von  Anbeginn  bis  zu  Ende  der  Narkose  überwacht  werden.  Wie  sieht 
es  nun  aber  mit  dieser  Controlle  in  der  Praxis  aus?  Ich  habe  darüber  an  ver- 
schiedenen Instituten  in  Wien  Studien  gemacht  und  gefunden ,  dass  da  3  ver- 
schiedene Methoden  geübt  werden.  In  dem  einen  Falle  wird  die  Controlle  dem 
Narkotiseur  überlassen,  in  dem  anderen  wird  ein  eigener  Assistent  mit  der 
Ueberwachung  des  Pulses  betraut.  Nun,  m.  H.,  das  Pulsfühlen  ist  eine  sehr 
complicirte  Verrichtung.    Es  ist  nicht  bloss  ein  Sinneseindruck,  den  man  auf- 


*)  S.  Grössere  Vortrage  und  Abhandlungen.     Tbeil  II. 
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nehmen  soll.  Um  den  Puls  za  fühlen ,  mass  man  eine  feine  Innervation  aus- 
lösen, man  muss  die  Arterie  in  bestimmter  Weise  comprimiren,  nicht  zu  stark 
und  nicht  za  schwach.  Hierzu  bedarf  es  der  vollen  Aufmerksamkeit  des  be- 
treffenden Menschen ;  man  kann  nicht  gleichzeitig  den  Puls  controUiren  und 
daneben  irgend  etwas  anderes  thun,  wie  man  etwa  einen  Strumpf  stricken  und 
gleichzeitig  einen  Roman  lesen  kann.  Die  Pulscontrolle  erfordert  die  volle, 
ununterbrochene  Aufmerksamkeit  des  Untersuchenden.  Wenn  also  der  Narko- 
tiseur  den  Puls  controUiren  und  ausserdem  noch  die  Narkose  leiten  soll,  so  ist 
das  nur  so  zu  verstehen,  dass  er  stichprobenweise  nach  dem  Pulse  sieht,  wie 
er  sich  zeitweilig  um  das  Verhalten  der  Pupille  bekümmert. 

Aber  selbst  wenn  die  Pulscontrolle  einem  eigenen  Assistenten  überlassen 
wird,  ist  es  doch  nicht  möglich,  sie  ununterbrochen  zu  üben,  aus  dem  ein- 
fachen Grunde,  weil  das  Inner vationsgefühl  mehr  oder  minder  rasch  erlahmt, 
weil  das  Urtheil  über  den  Puls,  welches  im  Anfang  ein  bestimmtes  und  klares 
ist,  nach  kurzer  Zeit  versagt  und  man  dann  entweder  den  Puls  überhaupt 
nicht  fühlt  oder  so  unvollständig,  dass  man  die  Qualitäten  desselben  nicht  ab- 
zuschätzen vermag.  —  Unter  Umständen  fühlt  man  sogar  den  eigenen  Puls 
statt  des  Pulses  des  Patienten. 

Ich  habe,  um  diesem  Uebelstande  abzuhelfen,  einen  Apparat  construirt, 
der  die  Ueberwachung  des  Pulses  einem  besseren  Wächier,  als  es  das  Gefühl 
ist,  überträgt,  nämlich  unserem  Auge.  Der  Apparat  ist  in  sehr  einfacher  Weise 
constrairt,  nach  einem,  wie  ich  glaube,  ganz  neuen  Princip,  welches  sich 
auch  zum  Registriren  des  Pulses  in  ganz  vorzüglicher  Weise  eignet.  Der 
Apparat  besteht  aus  einer  gehöhlten  hölzernen  Unterlage ,  dann  aus  einei^ 
elliptischen  Metallspange,  welche  mit  einer  Stahlfeder  verbunden  ist  und  mit- 
telst zweier  Schrauben  gegen  die  Fussplatte  niedergedrückt  werden  kann.  Die 
Stahlfeder  überträgt  die  Bewegung  der  Spange  durch  einen  Zapfen  auf  einen  He- 
belmechanismus, der  eine  600fache  Vergrösser  ung  der  Bewegung  vermittelt.  In  den 
Kaum  zwischen  Unterlage  und  Spange  legt  man  den  Arm  des  Patienten,  und  zwar 
einen  beliebigen  Querschnitt  des  Vorderarms;  dieser  kann  pronirt  oder  supi- 
nirt  sein.  Die  in  die  Arterien  eindringende  Pulswelle  vergrössert  deren  Vo- 
lumen und  diese  Volumenzunahme  der  Arterien  bewirkt  eine  minimale,  eine 
mikroskopische  Volumenzunahme  des  Arms,  die  dem  blossen  Auge  nicht  sicht- 
bar ist.  Durch  den  im  Apparat  enthaltenen  Hebelmechanismus  wird  aber  die 
Bewegung  der  Spange  600 mal  vergrössert.  Man  sieht  die  Pulse  als  grosse 
Zeigerausschläge,  die  namentlich  in  der  Narkose  oft  Yi  ö^'^os  Kreises  aus- 
machen und  selbst  bei  schlechtem  Pulse  noch  Yg  oder  Y4  eines  Theilstrichs 
betragen.  Der  Apparat  zeigt  noch  Pulse  an,  die  man  mit  dem  Tastgefühl 
überhaupt  nicht  mehr  wahrnimmt. 

Er  wird  an  dem  Patienten  in  der  Weise  angelegt,  dass  ein  Tischchen  neben 
den  Operationstisch  gestellt  wird:  auf  diesem  liegtder  mitdem  Apparat  versehene 
Arm,  und  irgend  Jemand  —  es  braucht  nicht  ein  Arzt  zu  sein,  sondern  es  ge- 
nügt eine  Schwester  —  beobachtet  die  Ausschläge  des  Zeigers.  Auf  diese 
Weise  kann  man  die  Controlle  des  Pulses  in  viel  vollkommener  Weise  üben, 
als  es  bisher  möglich  war.  Man  verfolgt  nicht  bloss  die  Frequenz  des  Pulses, 
sondern  seine  Regelmässigkeit  und  seine  Grösse.    Die  Grösse  des  Pulses  lässt 
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sich  direct  beartheüen,  weil  die  Ausschläge  dieser  proportional  sind.  Endlich 
kann  man Yeranderangen  in  derCircnlation,  z.B.  Blutdrucksenkangen ,  welche 
sich  bis  jetzt  der  Beobachtung  entzogen,  entdecken. 

Ich  habe  den  Gegenstand  in  der  Münchener  medicinischen  Wochenschrift*) 
ausführlich  behandelt  und  beschränke  mich  hier  auf  diese  kurze  Mittheilung. 
Der  „Pulscontroller"  wird  von  Herrn  L.  Castagna,  Mechaniker  des  physiolog. 
Instituts  in  Wien,  angefertigt. 

Vorsitzender:  Dürfte  ich  vielleicht  bitten,  dass  der  Apparat  nach 
Schluss  der  Sitzung  —  um  4  Uhr  —  hier  demonstrirt  wird. 

12)  Herr  Müller  (Rostock):  a)  Zur  Frage  der  Osteochondritis 
dissecans.''  —  b)  „Zur  funotionellen  Anpassung  nach  Knochen- 
plastik."   Mit  Demonstration  von  Präparaten. 

M.  H.,  das  erste  Präparat,  das  ich  Ihnen  zeigen  möchte,  stellt  einen  zu- 
fölligen  Befund  im  Operationscursus  dar.  Ich  bemerkte  die  Veränderung  in 
dem  Kniegelenk  in  dem  Momente,  als  der  betr.  Student  die  Exarticulation  vor- 
nehmen wollte  und  war  mir  des  W^erthes  des  Präparates  voll  bewusst.  Es 
stellt  nämlich  jenes  frühe  Stadium,  den  Vorläufer  bei  der  Bildung  einer  Gruppe 
von  Gelenkmäusen  dar,  das  König  in  seinen  verschiedenen  Stadien  so  treffend 
nach  Operationsbefunden  geschildert  hat.  Hätte  er  nicht  die  Bezeichnung 
Osteochondritis,  sondern  etwa  Osteochondro lysis  gewählt, so  würde  der 
Streit,  der  in  neuerer  Zeit  über  diesen  Begriff  entstanden  ist,  vielleicht  weniger  ent- 
brannt «ein,  da  mit  der  Osteochondritis  der  Begriff  der  Entzündung  ver- 
knüpft ist.  Ich  will  also  ohne  Vorurtheil  sagen,  dass  es  sich  bei  diesem  Prä- 
parate um  einen  nur  in  loser  Verbindung  mit  seiner  Umgebung  befindlichen 
Knochen-Knorpelabschnitt  handelt,  dessen  Knorpel  nur  an  den  Rändern  kleine 
Unebenheiten  zeigt.  Es  musste  nun  hier  besonders  interessiren,  ob  die  Ana- 
mnese etwa  Anhaltspunkte  ergebe  für  den  Befund.  Der  Mann,  46  Jahre  alt, 
befand  sich  seit  Monaten  in  einer  Corrigcndenanstalt,  resp.  in  der  Kranken- 
abtheilung einer  derartigen  Anstalt,  da  er  an  Phthisis  und  Pleuritis  litt. 
Meine  Erkundigungen  ergaben,  dass  der  Mann,  der  als  etwas  verschlossener 
Charakter  geschildert  wurde,  absolut  nicht  über  das  betr.  Knie  geklagt  hätte, 
geschweige,  dass  ein  Trauma  bekannt  geworden  wäre.  Dem  steht  der  locale 
Befund  insofern  entgegen,  als  sich  in  Fortsetzung  der  Umrandung  des  in  De- 
marcation  befindlichen  Abschnittes  der  Gelenkfläche,  der  dem  Condyl.  medial, 
femoris  angehört,  also  dem  Theile,  der  bei  weitem  am  häufigsten  Sitz  jener 
Defecte  war,  in  die  die  freien  Körper  hineinpassten,  eine  deutliche  Fissur 
findet,  auch  befand  sich  im  Gelenke  eine  geringe  Menge  sanguinolenten  Hydrops 
und  eine  Anzahl  subseröser  Ekchymosen.  Danach  kann  der  Process  nicht 
lange  zuvor  entstanden  sein  und  alle  Erscheinungen  sprechen  dafür,  dass  eine 
traumatische  Genese  im  Spiele  war.  Die  nähere  Beschreibung  wird  in  einer 
demnächst  erscheinenden  Arbeit  über  den  Gegenstand  (Born er)  erfolgen. 

Das  2.  kleine  Präparat,  welches  ich  Ihnen  dann  vorlegen  wollte,  stellt 
einen  Sagittalschnitt  durch  einen  Finger  dar,  an  welchem  2  Jahre  zuvor   der 


*)  Zusatz  während  der  Gorrectur:  No.  25  dieses  Jahres. 
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osteoplastische  Ersatz  der  Grundphalanx,  deren  Diaphyse  wegen  typi- 
scher Spina  ventosa  exstirpirt  worden  war,  vorgenommen  wurde.  Eine  Knochen- 
Periostspange  von  entsprechender  Grösse  wurde  dazu  gewählt  nach  dem  Ver- 
fahren, welches  im  vergangenen  Jahre  in  einer  Arbeit  von  Herrn  Timann  aus 
meiner  Klinik  des  näheren  geschildert  und  durch  Beobachtungen  auf  seine 
Leistungsfähigkeit  geprüft  wurde.  Der  betr.  Knabe  starb  2  Jahre  nach  der 
Operation  an  Meningitis.  So  kam  ich  in  den  Besitz  des  Präparates.  Dasselbe 
in  Kaiserling  conservirt,  lässt  deutlich  erkennen,  was  auch  schon  durch 
Röntgenbilder  festgestellt  war, 

1.  dass  die  Knochen-Periostspange  trotz  anfänglicher  schräger  Stellung 
allmälig  sich  so  umgeformt  hat,  dass  sie  in  Form  und  Länge  einer  Phalanx 
durchaus  gleicht, 

2.  dass  sie  sich  mit  erhaltenem  Epiphysenknorpel  vereinigt  hat,  dass 
diese  das  Wachsthum  des  implantirten  Stückes  in  einer  geradezu  normalen 
Weise  besorgt  hat.  Auf  die  Technik  des  Verfahrens  gehe  ich  heute  nicht  mehr 
ein,  da  diese  in  der  erwähnten  Arbeit  genau  beschrieben  ist,  im  Uebrigen 
spricht  das  Präparat  für  die  Leistungsfähigkeit  der  Methode. 

13)  HeiT  Jordan  (Heidelberg):  „Die  Massagebehandlung  frischer 
Fracturen.*^ 

M.  H.  Die  durch  die  Einführung  der  Unfallversicherung  in  Deutschland 
in  den  80er  Jahren  behufs  Bewerthung  der  Arbeitsfähigkeit  noth wendig  ge- 
wordenen Nachuntersuchungen  ergaben,  dass  die  Behandlungsresultate  der 
Knochenbrüche  im  Allgemeinen  recht  schlechte  waren.  Trotz  langer  Fixirung 
war  die  normale  Form  des  gebrochenen  Gliedes  vielfach  nicht  wiederhergestellt 
und  andererseits  war  infolge  der  langen  Immobilisirung  die  Function  der  Ex- 
tremität stark  beeinträchtigt,  die  Muskulatur  atrophisch,  die  Gelenke  und 
Sehnen  versteift..  Bis  in  die  neueste  Zeit  wurde  die  anatomische  Aufgabe,  die 
Wiederherstellung  der  Continuität  in  möglichst  normaler  Form,  in  den  Vorder- 
grund gestellt  und  die  functionelle  Aufgabe,  die  Wiederherstellung  der  Ge- 
lenk- und  Muskelaction,  zunächst  vernachlässigt.  Es  bedurfte  daher  meist 
monatelanger  Nachbehandlung,  um  die  durch  den  ersten  Theil  der  Behand- 
lung herbeigeführten  Schädlichkeiten  wieder  auszugleichen.  Die  Behandlungs- 
principien  standen  unter  dem  Einfluss  der  Anschauung,  dass  zur  Callusbil- 
dung  absolute  Ruhigstellung  des  Knochens  erforderlich  und  dass  die  Wieder- 
herstellung der  Function  an  die  normale  Form  des  Gliedes  gebunden  sei.  Diese 
Anschauung  war  eine  irrthümiiche ;  ein  gewisses  Maass  von  Bewegung  ist  so- 
gar förderlich  für  die  Entwickelung  des  Callus  und  eine  geringe  Verschiebung 
der  Knochenenden  braucht  die  Gebrauchsfähigkeit  der  Extremität  in  keiner 
Weise  zu  beeinträchtigen.  Bei  dieser  Sachlage  ist  es  möglich,  die  functio- 
nelle Aufgabe  mit  der  anatomischen  zu  verbinden,  der  Regene- 
ration der  gequetschten  Weichtheile  und  Gelenke  von  Anfang  an 
Rechnung  zu  tragen.    Dieses  Ziel  wird  erreicht  durch  die  Anwendung  der 


•)  Die  Publication  des  vollständigen  Vortrags  erfolgt  in  der  Münch.  med. 
Wochenschrift. 
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Massage  und  Mobilisirang  der  der  Bruchstelle  benachbarten  Gelenke  vom  Tag 
der  Verletzung  ab,  in  Verbindung  mit  einem  nach  jeder  Massagesitzung  wieder 
anzulegenden  Schienen  verband.  Dieser  Combination  der  von  Cham- 
pionniere begründeten  functionellen  Methode  mit  der  temporären 
Fixirung  bediente  ich  mich  seit  1895  in  über  100  Fällen  und  konnte  bei 
73  Patienten,  bei  denen  ich  die  Behandlung  bis  zur  Heilung  in  typischer 
Weise  durchführte,  die  Endresultate  und  den  Grad  der  Arbeitsfähigkeit 
feststellen. 

Bei  den  am  häufigsten  vorkommenden  Radiusbrüchen  gestaltet  sich  das 
Verfahren  folgend ermaassen :  Sofort  nach  der  Verletzung  Lagerung  des  Armes 
auf  eine  feste  Unterlage,  am  besten  einen  Sandsack,  Ausführung  der  Massage, 
dann  bei  vorhandener  Verschiebung  Reposition,  endlich  Einwickelung  mit 
feuchter  Binde  und  Fixirung  durch  eine  einfache  Schiene.  Am  nächsten  Tage 
Abnahme  des  Verbandes,  Lagerung  auf  den  Sandsack,  Massage,  Verband.  In 
dieser  Weise  wird  fortgefahren  bis  zur  eingetretenen  Heilung.  Neben  der 
Massage  werden  schon  einige  Tage  nach  der  Verletzung  leichte  Bewegungen 
der  Finger  und  des  llandgelenkes,  sowie  des  Ellbogen-  und  Schultergelenkes 
unter  manueller  Fixirung  der  Bruchstelle  ausgeführt. 

Die  Massage  besteht  in  einfachen  Streichungen  in  der  Längsrichtung  des 
Gliedes  von  der  Peripherie  nach  dem  Centrum,  wird  zunächst  sehr  milde  und 
zart  ausgeführt  und  erst  allmälig  gesteigert.  Die  einzelne  Sitzung  erstreckt 
sich  auf  15—30  Minuten.  Man  beginnt  an  den  Fingerspitzen,  geht  über  den 
Handrücken  zum  Handgelenk  vor,  überspringt  die  Bruchstelle  und  setzt  die 
Massage  am  Vorderarm  bis  zum  Ellbogen  fort.  Bei  dieser  Technik  kann  man 
die  Massage  ganz  oder  nahezu  schmerzlos  gestalten  und  diese  Schmerz- 
losigkeit  ist  das  Kriterium  für  die  richtige  Handhabung  der 
Methode.  Am  Schluss  der  Sitzung  lassen  sich  leichte  Bewegungen  der  an- 
grenzenden Gelenke  ohne  Schmerzen  ausführen. 

Unter  dem  PJinfluss  täglicher  Massage  nehmen  die  Schwellung  und 
Spannung  des  Gliedes  rasch  ab,  die  spontanen  Schmerzen  verschwinden  nach 
wenigen  Tagen,  die  Vertheilung  und  Resorption  des  Blutergusses  erfolgt  sehr 
schnell,  weit  rascher  als  bei  fixirender  Behandlung,  und  durch  diese  rasche 
Eliminirung  des  Fremdkörpers  wird  die  Regeneration  der  gequetschten  Muskeln 
und  Gelenke  gefördert.  Die  Callusbildung  vollzieht  sich  rascher  und  sicherer 
als  bei  der  üblichen  Fixirung,  und  wenn  dieselbe  erfolgt  ist,  ist  das  Glied  so- 
fort wieder  brauchbar.  Heilung  und  Gebrauchsfähigkeit  fallen  ziem- 
lich zusammen,  die  Behandlungsdauer  wird  dadurch  wesentlich 
gekürzt. 

Bei  den  Brüchen  des  Vorderarms,  des  Ellbogengelenks,  des  Humerus, 
des  Schultergelenks  wurde  in  ähnlicher  Weise  vorgegangen.  Bei  den  Frac- 
turen  der  unteren  Extremität  habe  ich  die  Massagebehandlung  nur  als 
vorbereitendes  Verfahren  angewandt,  da  dieselbe  durch  die  Ein- 
führung der  Geh  verbände  überholt  ist.  Es  wurde  zunächst  bis  zum  Schwinden 
der  Anschwellung  täglich  unter  Bettruhe  und  Schienenanlegung  massirt  und 
dann  nach  etwa  8  Tagen  der  Gipsverband  applicirt. 

Die    Endresultate    der    geschilderten    Behandlungsmethode 
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waren  vorzügliche.  Von  40  Patienten  mit  typischem  Radiasbruch  sind  37 
vollständig  arbeitsfähig,  1  bezieht  40  pCt.,  2  je  10  pCt.  Rente.  Dabei  ist  zu 
berücksichtigen,  das  fast  die  Hälfte  der  Kranken  das  40.  Jahr  über- 
schritten hatte.  5  Patienten  mit  Bruch  des  Radiusschaftes  wurden  alle 
vollständig  arbeitsfähig,  desgleichen  alle  8  Kranke  mit  Bruch  des  Ulnaschaftes. 
Von  2  Männern  mit  Olecranonfractur  ist  der  eine  vollständig  arbeitsfähig, 
während  der  andere,  ein  in  den  fünfziger  Jahren  stehender  Zimmermann,  bei 
vollständiger  Gebrauchsfahigkeit  des  Armes  doch  eine  Einbusse  von  40  pCt. 
an  Erwerbsfähigkeit  im  Hinblick  auf  seinen  schweren  Beruf  erlitten  hat.  Von 
8  Fällen  von  Vorderarmbruch  erlangten  6  die  normale  Gebrauchsfähigkeit,  bei 
2  Männern  in  den  fünfziger  Jahren  mit  schwerem,  durch  directe  Gewalt  ent- 
standenem Bruch  und  gleichzeitiger  starker  Quetschung  der  Weichtheile  und 
Gelenke,  blieb  die  Erwerbsfähigkeit  auf  die  Hälfte  reducirt.  Fracturen  des 
Ellbogengelenks  wurden  alle  zur  Heilung  mit  vollständiger  Arbeitsfähigkeit  ge- 
bracht. 4  Brüche  des  Oberarms  heilten  mit  normaler  Functionsfähigkeit. 
Unter  73  Patienten,  von  denen  27  das  40.  Jahr  überschritten 
hatten,  wurden  also  67  vollständig  erwerbsfähig,  während  2  eine 
Rente  von  50  pCt.,  2  eine  solche  von  40  pCt.  und  2  endlich  eine  solche  von 
je  10  pCt.  bezogen. 

Aus  meinen  Erfahrungen  ergeben  sich  folgende  Schlusssätze: 

Für  die  Behandlung  mit  Massage  und  Mobilisirung  eignen  sich  alle 
Fracturen  der  oberen  Extremitäten  und  zwar  empfiehlt  sich  die  regelmässige 
Anwendung  der  Massage  mit  jedesmaliger  Fixirung  bei  den  Gelenkfracturen 
und  bei  den  Schaftfraoturen  ohne  wesentliche  Dislocation.  Bei  den  Schaft- 
fractaren  mit  starker  Dislocation  und  grosser  Neigung  zur  Wiederkehr  der- 
selben ist  die  Combination  mit  dauernder  Fixirung  bis  zu  ausreichender  Ver- 
lötnng  zweckmässig. 

Bei  den  Verletzungen  der  unteren  Extremität  ist  die  Massagebehandlung 
auf  die  Gelenkfracturen  zu  beschränken  und  in  Combination  mit  Gehverbänden 
anzuwenden,  bei  den  Schaftfraoturen  kann  sie  nur  als  vorbereitendes  Verfahren 
empfohlen  werden. 

Aus  den  mitgetheilten  Erfolgen  ergiebt  sich  am  besten  der  Werth  der 
empfohlenen  Methode.  Bei  der  grossen  Bedeutung,  die  der  Fracturbehand- 
lung  zukommt,  ist  die  allgemeinere  Anwendung  der  Massage  dringend  zu  be- 
fürworten. Die  functionelle  Therapie  erfordert  indessen  viel  Zeit,  Geduld  und 
Erfahrung  und  wird  deshalb  aus  naheliegenden  Gründen  vorläufig  wohl  kaum 
Allgemeingut  der  Aerzte  werden,  es  sei  denn,  dass  man  sich  dazu  entschliessen 
würde,  in  Kliniken  mit  grossem  Verletzungsmaterial  specielle  Curse  einzu- 
richten, um  die  Aerzte  mit  dem  Massageverfahren  vertraut  zu  machen. 

Discussion: 

Herr  Bardenheuer  (Köln):  M.  H.,  ich  bin  auch  der  Anschauung,  dass 
man  besonders  bei  Gelenkfracturen  keinen  zu  hohen  Werth  zu  legen  hat  auf 
die  Ruhestellung.  Die  Hauptsache  ist  bei  den  Gelenkfracturen,  möglichst 
frühzeitig  die  Bewegung  vorzunehmen.  Bei  den  Handgelenkfracturen,  also  bei 
den  Fracturen  des  unteren  Endes  des  Radius,  nehme  ich  die  Bewegung  schon 
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nach  vier  Tagen  vor,  bei  Ellenbogengelenkfracturen  nach  acht  Tagen,  bei 
Fracturen  am  Schnltergelenk  nach  ein  bis  acht  Tagen  ~  nach  acht  Tagen, 
wenn  eine  sehr  starke  Dislocation  besteht;  wenn  aber  sehr  geringe  Dislocation 
besteht  oder  wenn  nur  die  Hälfte  der  Bruchflä<;hen  noch  in  Contact  mitein- 
ander sind,  so  lasse  ich  von  vornherein  Bewegungen  machen,  und  ich  habe  in 
der  letzten  Zeit,  besonders  angeregt  durch  die  Discussion,  die  sich  auf  dem 
letzten  Chirurgen congress  abspielte,  die  Zeit  der  Extensionsbehandlung  immer 
mehr  abgekürzt.  Die  Extensionsbehandlung  betrug  z.  B.  bei  Fractura  radii 
zwölf  Tage,  heute  acht  Tage,  bei  Fractur  am  Ellenbogengelenk  14  Tage. 
Ich  bin  bei  205  Gelenkfracturen,  die  ich  im  letzten  Jahr  zu  behandeln  Ge- 
legenheit hatte,  in  dieser  Weise  verfahren.  Bei  Schultergelenkfracturen  beträgt 
sie  nur  14  Tage. 

Ich  will  mich  hierüber  nicht  ausführlicher  verbreiten,  weil  ja  die  Dis- 
cussion nicht  zu  lange  ausgedehnt  werden  soll,  möchte  aber  doch  noch  eine 
Photographie  hier  herumreichen,  die  ich  zufälligerweise  bei  mir  habe.  Da 
sehen  Sie,  dass  allerdings  die  Dislocation  relativ  bestehen  geblieben  ist,  indes 
war  der  Patient  nach  vier  Wochen  in  der  Lage,  den  Arm  so  senkrecht  zu 
heben,  wie  Sie  es  auf  der  Photographie  sehen.  In  einem  anderen  Falle,  wo 
gleichzeitig  eine  Luxation  des  Kopfes  bestand,  habe  ich  gleich  vom  dritten 
Tage  an  extendirt,  und  der  Patient  kann  den  Arm  erheben,  so  dass  nur  20 
bis  30  Grad  an  zwei  Rechten  fehlen. 

In  diesem  Fall,  von  dem  ich  das  Röntgogramm  und  die  Photographie  jetzt 
herumreiche,  war  der  Patient  gleichfalls  in  der  Lage,  nach  vier  Wochen  den 
Arm  senkrecht  zu  erheben.  In  einem  Fall,  den  ich  vor  14  Tagen  in  Behand- 
lung erhielt,  waren  die  Fragmente  derartig  dislocirt,  dass  vielleicht  die  Hälfte 
der  Bruchflächen  miteinander  in  Contact  kam.  Ich  habe  vom  ersten  Tage  an 
senkrecht  nach  oben  extendiren  lassen;  nach  acht  Tagen  wurde  die  Extension 
unterbrochen,  und  der  Patient  war  in  der  Lage,  den  Arm  senkrecht  zu  erheben. 

Herr  Stolper  (Breslau):  M.  H.!  Ich  glaube,  dass  die  Massagebehandlung 
der  Fracturen  keineswegs  im  allgemeinen  so  selten  ausgeübt  wird,  wie  Herr 
Jordan  dies  dargestellt  hat.  Ich  halte  es  aber  für  ausserordentlich  ver- 
dienstlich, dass  auch  vor  diesem  Forum  einmal  so  allgemein  wichtige  und 
gerade  die  praktischen  Aerzte  wie  die  kleineren  Chirurgen  so  angehende  Dinge 
in  der  Weise  vorgetragen  werden,  wie  es  von  Herrn  Jordan  geschehen  ist. 
Ich  glaube,  dass  —  und  ich  möchte  keiner  Klinik  einen  speciellen  Vorwurf 
machen  --im  allgemeinen  die  Fracturenbehandlung  auf  den  Kliniken  zu  sclini- 
geraäss,  zu  schablonenhaft  den  Studirenden  gelehrt  wird.  Wir,  die  wir  junge 
Aerzte  sind,  haben  naturgemäss  viel  mehr  mit  dieser  Fracturenbehandlung  zu 
thun,  als  vielleicht  die  grossen  Operateure.  Ich  habe  durchaus  dieselben 
Erfahrungen  gemacht,  wie  Herr  Professor  Jordan,  dass  man  viel  bessere 
Resultate  erzielen  kann,  wenn  man  eben  mit  Massage  behandelt  und  besonders 
wenn  man  dieser  Methode  noch  die  Behandlung  mit  Bädern  hinzufügt. 
W^asser,  Seife  und  Massage:  das  bezeichnet  meines  Erachtens  diejenige  Methode 
der  Fracturbehandlung,  die  man  viel  mehr  ausüben  sollte.   (Heiterkeit). 

Ja,  m.  FL,  das  sind  sehr  wichtige  Dinge,  und  ich  meine,  wenn  wir  in 
Aqt  Unfallpraxis  noch  so  ausserordentlich  viel  von  Aerzten  bei  der  Behandlung 
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der  Fracturen  sündigen  sehen,  —  ich  erinnere  an  die  Radiusbräche  —  so  muss 
gerade  vor  diesem  Forum  ganz  besonders  laut  gesagt  werden,  dass  es  noch 
andere  Methoden  giebt,  als  bloss  das  Einrichten  und  das  Anlegen  fixirender 
Dauerverbände. 

Vorsitzender:  Ich  danke  Herrn  Stolper  im  Namen  der  Kliniker,  muss 
aber  sagen,  dass  wenigstens  ich  mich  nicht  getroffen  fühle.  (Rufe:  Ich 
auch  nicht!) 

Ich  ertheile  das  Wort  Herrn  Gold  mann. 

14)  Herr  Goldmann  (Freiburg):  „üeber  die  unblutigeBehandlung 
veralteter  Hüftgelenksluxationen".    Mit  Krankenvorstellung. 

M.  H.!  Seitdem  Riedel  im  Jahre  1885  zuerst  die  blutige  Behandlung 
irreponibler  Luxationen  in  Deutschland  unternommen,  hat  diese  Behandlungs- 
methode, wenn  auch  langsam,  doch  alimälig  sich  Eingang  verschafft.  Zuletzt 
im  Jahre  1901  hat  Payr  den  gegenwärtigen  Standpunkt  dieser  Frage  hier 
präcisirt.  Seither  ist  eine  grössere  Anzahl  Arbeiten  erschienen,  die  alle  mehr 
oder  weniger  den  Grundsatz  vertreten,  dass  bei  irreponiblen  traumatischen 
Luxationen  der  Hüfte  das  blutige  Verfahren  als  das  Normalverfahren  zu  be- 
trachten sei.  In  meiner  ausführlichen  Arbeit  werde  ich  die  Litteratar  genauer 
zu  berücksichtigen  haben.  Es  ist  nun  eine  sonderbare  Erscheinung,  dass, 
während  man  bei  der  congenitalen  Luxation  sich  mehr  und  mehr  der  blutigen 
Behandlung  ab-  und  der  unblutigen  zugewandt  hat,  dies  bei  der  traumatischen 
irreponiblen,  gerade  umgekehrt  der  Fall  sein  sollte.  Bekanntlich  ist  bei  der 
congenitalen  Luxation  die  Entscheidung  zu  Gunsten  der  unblutigen  Behandlung 
gefallen  auf  Grund  der  genaueren  anatomischen  Kenntnisse,  die  man  über 
dieses  Leiden  gewonnen  hat.  Aber  auch  bei  der  traumatischen,  irreponiblen 
Luxation  haben  unsere  Kenntnisse  sich  wesentlich  vertieft,  dank  den  Erfahrungen, 
die  man  bei  den  zahlreichen,  hiergegen  unternommenen  Operationen  in  den 
letzten  Jahren  gesammelt  hat.  Ich  denke  hierbei  weniger  an  die  inter- 
essanten Verhältnisse  der  Nearthrose,  auch  nicht  an  die  wiederholt  beschrie- 
benen Veränderungen  derMuskelU)  des  Kapsel- und  Bandapparates,  ich  denke  in 
erster  Linie  an  den  praktisch  so  überaus  wichtigen  Befund  an  den  Gelenk- 
körpern selbst.  Bekanntlich  findet  man  bei  der  irreponiblen  Hüftgelenks- 
Luxation,  auch  wenn  dieselbe  Wochen  und  Monate  bestanden  hat,  häufig  den 
Kopf  unverändert;  gar  nicht  selten  ist  sein  Knorpelüberzug  erhalten.  Wesentlich 
anders  die  Häftgelenkspfanne.  Bald  ist  dieselbe  von  weichen,  leicht  compri- 
mirbaren  Granulationen  ausgefüllt,  bald  ist  sie  völlig  zur  Verödung  gebracht 
durch  derbes,  osteophytenhaltiges  Bindegewebe,  das  der  knorpligen  Grundlage 
der  Pfanne  aufgelagert  ist;  wiederum  in  anderen  Fällen  kann  die  Pfanne  ganz 
leer  sein  und  dieses  scheint  ganz  besonders  für  jene  Fälle  von  pathologischen 
Luxationen  zuzutreffen,  die  man  als  Distentions-Luxationen  bezeichnet,  sieht 
man  doch,  dass  bei  ihnen  nicht  selten  noch  Monate  und  Jahre  nach  dem 
Zustandekommen  der  Luxationen  eine  Reposition  ohne  besondere  Mühe  zu 
bewerkstelligen  ist.  Durch  die  Untersuchungen  von  Payr,  Volkmann  und 
Anderen  wissen  wir,  dass  das  die  Hüftgelenkspfanne  ausfüllende  Bindegewebe 
den  Kapselresten  und  den  Resten  des  ligamentum  leres  seine  Entstehung  ver- 
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dankt.  Ferner  ist  nachgewiesen  worden,  dass  die  Bildung  dieses  Bindegewebes 
weniger  von  der  Daner  der  Luxation,  als  vielmehr  von  der  Schwere  der  Weich- 
theilverletzung  abhängig  ist.  Je  schwerer  die  Verletzung,  um  so  rascher  wird 
die  Hüftgelenkspfanne  zur  Verödung  gebracht. 

Gerade  diese  inconstanten  Verhältnisse  an  der  Hüftgelenkspfanne  sind  es 
gewesen,  die  mich  veranlasst  haben,  von  Neuem  mich  mit  den  irreponiblen 
Luxationen  der  Hüfte  zu  beschäftigen.  Die  äussere  Anregung  dazu  erhielt  ich 
aus  einigen  Fällen,  die  ich  in  kurzer  Aufeinanderfolge  zu  sehen  und  zu 
behandeln  Gelegenheit  hatte. 

Meine  Erfahrungen  beziehen  sich  auf  drei  Fälle  von  traumatischen 
irreponiblen  Hüftgelenks luxationen  bei  Erwachsenen,  auf  eineLuxatio 
obturatoria,  perinealis  und  iliaoa.  In  diesen  Fällen  schwankte  die  Dauer  der  Luxa- 
tionen zwischen  7  und  11  Wochen.  Wiederholte  Versuche  der  Reposition  waren 
misslungen.  In  dem  einen  Falle  und  zwar  bei  der  Luxatio  iliaca,  war  die  Ver- 
renkung mit  einer  Beckenfractur  complicirt,  deren  eine  Bruchlinie  durch  die 
Hüftgelenkspfanne  durchlief.  Die  Einzelheiten  meiner  Casuistik  will  ich  in 
meiner  ausführlichen  Arbeit  mittheilen.  Ich  möchte  mich  hier  lediglich  darauf 
beschränken,  diejenige  Behandlungsmethode  zu  schildern,  die  ich  mit  Erfolg 
angewandt  habe  und  von  der  ich  glaube,  dass  sie  besonders  da,  wo  eine 
blutige  Behandlung  contraindicirt  ist,  zur  Anwendung  gelangen  sollte.  Ich 
hebe  von  vornherein  hervor,  dass  sie  keinen  Anspruch  der  Originalität  erhebt, 
sie  setzt  sich  vielmehr  aus  einer  Anzahl  von  Vorschlägen  zusammen,  die  bereits 
früher  von  verschiedenen  Chirurgen  gemacht  und  erprobt  worden  sind. 

Bei  einer  jeden  irreponiblen  traumatischen  Hüftgelenksluxation  sollte  zu- 
nächst eine  genaue  Untersuchung  des  Gelenkes  mit  Röntgenstrahlen  vorge- 
nommen werden,  um  zu  bestimmen,  ob  es  sich  um  eine  reine  Luxation,  oder 
um  eine  mit  Fractur  complicirte  handelt.  Auf  die  Bedeutung  von  Knochen- 
fragmenten (von  der  Pfanne  oder  dem  Kopfe  stammend)  für  die  Reposition  der 
Luxation  brauche  ich  nicht  besonders  aufmerksam  zu  machen.  Durch  die 
Röntgenaufnahme  muss  aber  auch  bestimmt  werden,  ob  Osteophytenbildungen 
in  der  Umgebung  des  laxirten  Kopfes  vorhanden  sind,  die  selbstverständlich 
jede  unblutige  Behandlung  ausschliessen.  Der  eigentlichen  Reposition  sollte 
stets  eine  praeparatorische  Behandlung  vorausgehen,  ganz  besonders  in  den- 
jenigen Fällen,  in  denen  durch  die  besondere  Art  oder  die  Dauer  der  Luxation 
eine  stärkere  Verkürzung  oder  Contracturstellung  der  verrenkten  Gliedmaassen 
eingetreten  ist.  Dieselbe  hat  in  mehr^öchentlicher  Extension  bezw.  in  offener 
und  subcutaner  Durchschneidung  der  verkürzten  Wcichtheile  zu  bestehen.  Die 
Reposition  nehme  ich  mit  manuellen  Kräften,  niemals  mit  maschinellen  vor, 
um  genau  den  Grad  der  angewandten  Kraft  zu  bestimmen.  Was  diö  Roposi- 
tionsmanöver  betrifft,  so  sind  sie  die  nämlichen,  die  für  die  frische  trauma- 
tische Luxation  in  Anwendung  gezogen  werden.  Nur  für  die  hinteren  Luxa- 
tionen möchte  ich  warm  jene  Methode  empfehlen,  die  von  Lorenz  für  die 
congenitale  Luxation  ausgebildet  ist.  — 

Kommt  mau  hiermit  nicht  zum  Ziel,  so  mache  ich  eine  Transposition 
der  Luxation,  verwandelte  also  die  vordere  in  eine  hintere  und  umgekehrt.  In 
einigen  neueren  Arbeiten  finde  ich,  dass  man  gegen  eine  solche  Transposition 


Zweiunddreissigster  Gongress.  1.  Sitzangstag,  3.  Juni  1903.  43 

Bedenken  hegt,  ja,  die  Ausführbarkeit  derselben  bezweifelt.  Ich  war  erstaunt, 
in  meinen  Fällen  zu  sehen,  wie  leicht  sie  gelang,  und  ich  werde  an  einer 
anderen  Stelle  zu  zeigen  suchen,  wie  häufig  eine  solche  Transposttion  gerade 
von  denjenigen  Chirurgen  beschrieben  worden  ist,  die  sich  mit  unblutiger  Ein- 
renkung irreponibler  und  veralteter  Luxationen  beschäftigt  haben.  Der  Zweck 
der  Transposition  ist  folgender:  1)  erlangt  der  Oberschenkel  nach  der  Trans- 
position einen  hohen  Grad  von  Beweglichkeit,  2)  beobachtet  man  nicht 
selten,  dass  z.  B.  bei  der  hinteren  Luxation  nach  der  Transposition  die  Ein- 
renkung sich  aus  der  vorderen  Luxations Stellung  leichter  erreichen  lässt. 

Nach  der  Transposition  mache  ich  einen  erneuten  Versuch  der  Reposition. 
Wenn  dieser  fehlschlägt,  so  benütze  ich  die  durch  die  Transposition  bedingte 
Beweglichkeit  des  Oberschenkels  dazu,  um  dem  Kopf  eine  möglichst  günstige 
Stellung  gegenüber  der  Pfanne  zu  geben.  In  dieser  Stellung  gipse  ich  den 
Kopf  ein  und  lasse  den  Verband  mehrere  Wochen  liegen.  Es  kann  nun  wohl 
vorkommen,  dass  unter  dem  Gipsverbande  eine  spontane  Einrenkung  sich 
vollzieht.  In  meinem  zweiten  Falle,  in  dem  eine  11  Wochen  alte  Luxatio 
perinealis  vorlag,  habe  ich  eine  solche  „spontane  Einrichtung^  im  Gipsver- 
bande beobachtet.  Die  Skiagramme,  die  ich  in  den  verschiedenen  Stadien  der 
Behandlung  angefertigt  habe,  haben  ein  interessantes  Licht  auf  die  näheren  Um- 
stände der  Reposition  geworfen.  Zunächst  ist  der  Kopf  lediglich  in  die 
Höhlung  der  Pfanne  eingetreten.  Erst  nach  Abnahme  des  Gips- 
Terbandes  und  erst  nach  der  fnnctionellen  Belastung  des  Kopfes 
durch  den  Gehakt  hat  der  Kopf  den  Grund  der  Pfanne  erreicht. 
Die  Reposition  ist  eine  vollständige  geworden  mit  völlig  normaler  Gelenk- 
fonction.  — 

Eine  ähnliche  Beobachtung  hat  Shoemaker  in  der  deutschen  Zeitschrift 
für  Chirurgie,  Band  LXVI,  pag.  204,  neuerdings  mitgetheilt.  Ihm  ist  in  der 
beschriebenen  Weise  eine  Reposition  einer  13  Jahre  bestehenden  Luxatio  iliaca 
(nach  Typhus!)  gelungen.  Welche  anatomischen  Gebilde  die  spontane  Repo- 
sition begünstigen,  möchte  ich  bei  einer  anderen  Gelegenheit  erörtern. 

Finde  ich  nach  Abnahme  des  Gipsverbandes,  dass  eine  Reposition  noch 
nicht  eingetreten  ist,  so  verwende  ich  die  durch  die  Fixation  erzielte  günstige 
Kopfstellung  zu  einem  abermaligen  Repositionsversuch  in  Narkose.  Wenn  auch 
diese  erfolglos  bleibt,  so  suche  ich  eine  Nearthrosenbildung  in  günstiger 
Stellung  zu  bewerkstelligen.  Nun  haben  Erfahrungen,  welche  man  bei  ver- 
alteten traumatischen  Hüftgelenksluxationen  und  neuerdings  bei  congenitalen 
gemacht  hat,  gezeigt,  dass  jene  Nearthrosen  die  günstigsten  functionellen 
Verhältnisse  schaffen,  die  in  vorderer  Luxationsstellung  erfolgen.  Mit  Recht 
hebt  Lorenz  hervor,  dass  ein  jeder  Punkt  des  horizontalen  Schambeinastes 
und  der  vorderen  Darmbeinkante  bis  hinauf  zu  der  Spina  ossis  ilei  anterior 
snperior  sich  als  Stützpunkt  für  eine  derartige  Nearthrose  eignet.  In  meiner 
dritten  Beobachtung,  bei  der  eine  irreponible  Luxatio  iliaca  siebenwöchent- 
licher Dauer  vorlag  und  bei  der  neben  der  Luxation  eine  Beckenfractur  bestand, 
füllte  sich  die  Pfanne  sehr  rasch  mit  Callusmassen  an.  Eine  Reposition  war 
daher  ausgeschlossen.  Ich  habe  hier  zunächst  die  Transposition  nach  vorn 
vorgenommen  und  den  Oberschenkel  in  dieser  Stellung  fixirt.    Hierauf  gab  ich 
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dem  Kopf  eine  möglichst  günstige  Stellung  unmittelbar  nach  oben  und  vorn 
von  der  alten  Pfanne,  und  in  dieser  Stellung  habe  ich  eine  Nearthrose  mit 
sehr  ausgiebiger  Flexions-  und  Abductionsmöglichkeit  erzielt.  Es  kann  keinem 
Zweifel  unterliegen,  dass  der  Kranke,  der  weite  Wege  schmerzlos  zurücklegt, 
in  sitzender  Stellung  hocken,  das  Bein  etwa  45^  abduciren  kann,  viel  besser 
daran  ist,  als  wenn  man  ihm  durch  eine  blutige  Reposition  eine  Ankylose  ge- 
macht hätte.  — 

Aus  meinen  Bemerkungen  haben  Sie,  m.  H.,  ersehen,  dass  ich  die  Trans- 
positionen als  ein  wichtiges  Hilfsmittel  bei  her  unblutigen  Behandlung  der 
irreponiblen  und  veralteten  Luxation  der  Hüfte  betrachte.  Um  nun  die  Bedin- 
gungen genauer  kennen  zu  lernen,  unter  denen  eine  solche  Transposition  zu 
Stande  kommt,  habe  ich  eine  Reihe  von  Experimenten  an  Leichen  von  Indi- 
viduen verschiedensten  Lebensalters  vorgenommen.  Ich  beschränke  mich  auf 
eine  Mittheilung  der  dabei  erzielten  Ergebnisse.  Die  Transposition  einer 
künstlich  erzeugten  Luxation  ist  sehr  leicht  auszuführen,  wenn  der  Kapsel- 
riss  parallel  zur  Faserrichtung  der  Oberschenkelkapsel  verläuft.  Die 
Transposition  geht  einher  mit  einer  ausgiebigen  Zerreissung  der  Kapsel. 
Auch  die  Verstärkungsbänder  der  Kapsel,  wie  die  Ligamenta  pubo-  und  ischio- 
femoralia  zerreissen.  Der  Oberschenkel  wird  dann  lediglich  durch  das  Lig. 
ileo-femorale  gehalten.  Dadurch  ist  die  grosse  Beweglich kerit  erklärt, 
die  der  Oberschenkel  nach  der  Transposition  erlangt.  Begreiflicherweise  ge- 
lingt es  leicht,  bei  Berücksichtigung  der  anatomischen  Verhältnisse  des  Lig. 
Bertini  unter  diesen  Umständen  dem  Oberschenkel  eine  beliebige  Stellung  zum 
Becken  zu  geben.  —  Die  leichte  Zerreisslichkeit  der  Kapsel  ist  aber  abhängig 
von  der  Richtung  des  Kapselrisses  und  von  dem  Alter  des  Indi- 
viduums. Verläuft  nämlich  der  Kapselriss  senkrecht  zur  Faserrichtung 
der  Gelenkkapsel,  so  gelingt  die  Transposition  und  damit  die  Zerreissung  der 
Kapsel  nur  unter  Anwendung  grosser  Gewalt.  Bei  jugendlichen  Individuen, 
insbesondere  bei  Kindern,  ist  die  Kapsel  nur  sehr  schwer  durch  eine  Trans- 
position zn  zerreissen.  Dieses  wird  durch  eine  grössere  Elasticität,  den  kür- 
zeren Hebelarm  der  Kraft,  durch  die  Kürze  und  Steilheit  des  Schenkelhalses 
bedingt.  —  Meine  anatomischen  Untersuchungen  haben  jedenfalls  einen  Beleg 
für  die  klinischen  Beobachtungen  geliefert. 

Ich  bin  weit  davon  entfernt,  den  grossen  Fortschritt  zu  verkennen,  der 
durch  die  blutige  Behandlung  der  irreponiblen  und  veralteten  Luxationen  an- 
gebahnt worden  ist.  Allein  gegenüber  den  glänzenden  Resultaten,  die  einzelne 
Chirurgen  hauptsächlich  allerdings  bei  verhältnissmässig  frischen  Luxationen 
von  jugendlichen  Patienten  erreicht  haben,  dürfen  diejenigen  Fälle  nicht  über- 
sehen werden,  in  denen  die  Operation  den  Tod  verschuldete,  oder  in  denen 
durch  Sepsis,  Resection  des  Kopfes  oder  Ankylosenbildung  das  Ergebniss  der 
Operation  getrübt  wurde.  Selbst  die  eifrigen  Vertheidiger  der  operativen  Be- 
handlung verkennen  ihre  Gefahren  nicht.  Aus  diesen  Gründen  und  gestützt 
auf  meine  eigenen  klinischen  Erfahrungen  und  anatomischen  Untersuchungen 
möchte  ich  einer  unblutigen,  methodischen  Behandlung,  wie  ich  sie  geschildert 
habe,  das  Wort  reden  und  davor  warnen,  dass  man  den  anatomischen  Unter- 
schied zwischen  der  congenitalen  und  traumatischen  Luxation    so   scharf  be- 
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tont,  dass  man  daraas  principiell  eine  differente  Behandlungsmethode  ab- 
leitet. Wenn  Lorenz  es  als  einen  günstigen  Umstand  für  die  unblutige  Be- 
handlang der  congenitalen  Luxation  bezeichnet,  dass  bei  ihr  die  Kapsel  weit, 
schlaff  und  ohne  Riss  ist,  so  möchte  ich  umgekehrt  für  die  unblutige  Be- 
handlang  der  irreponiblen  traumatischen  Luxationen  es  als  einen  günstigen 
anatomischen  Factor  betrachten,  dass  ein  Kapselriss  vorhanden  ist.  Durch 
seine  sabcutane  Erweiterung  lassen  sich  günstigere  Verhältnisse  für  die  Repo- 
sition schaffen.  — 

Es  bedarf  keiner  besonderen  Erwähnung,  dass  die  von  mir  empfohlene 
unblutige  Methode  sich  am  meisten  eignet  für  gewisse  Formen  der  irreponiblen 
Luxation  der  Hüfte  und  für  veraltete  Luxationen,  bei  denen  keine  zu  starken 
Veränderungen  an  den  Gelenkenden  und  ihrer  Umgebung  vorhanden  sind. 
Mit  ihr  lassen  sich,  ohne  grössere  Gefahr  für  die  Kranken  recht  zufrieden- 
stellende functionelle  Resultate  erzielen.  Allerdings  ist  ihr  Gelingen  von  einer 
sorgfaltigen,  ärztlich  zu  überwachenden  Nachbehandlung  abhängig. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  erwähnen,  dass  damit  eine  etwa  vorzunehmende 
blutige  Behandlung  nicht  verhindert  wird,  im  Gegentbeil  dürfte  diese  durch 
die  vorausgeschickte  unblutige  Behandlung  nicht  unwesentlich  unterstützt 
werden. 

15)  Herr  Wessely  (Berlin):  „Zur  Kenntniss  der  Wirkung  localer 
Reize  und  local  er  Wärme- Application.^*  Nach  Experimenten  am  Auge  ^). 

16)  Herr  Höpfner  (Berlin):  Gefässtransplantation  und  Re- 
plantation  amputirter  Extremitäten/*    Mit  Demonstration.  (Referat.) 

Bei  Gelegenheit  einer  Nachprüfung  der  Payr 'sehen  Methode  der  circu- 
lären  Gefässvereinigung  mittels  Magnesiumprothesen,  fiel  es  V.  auf,  dass 
weite  Gefässstrecken  gänzlich  von  ihrem  lockeren,  adventitiellen  Gewebe  ent- 
blösst  werden  konnten,  ohne  dass  eine  der  von  mehreren  Autoren  geschilderten 
üblen  Folgen,  so  z.  B.  Thrombenbildung  im  Innern  des  Gefässes  auftrat. 

Da  V.  hieraus  die  Folgerung  zog,  dass  die  Ernährung  der  Gefösswand 
durch  das  im  Gefässe  kreisende  Blut  grösstentheils  direct  besorgt  würde,  so 
meinte  er,  dass  auch  die  Möglichkeit  vorhanden  sein  müsste,  dass  gänzlich 
aus  der  Continuität  des  Gefässes  herausgeschnittene  Stücke  wiedereingepflanzt 
unter  Erhaltung  ihrer  Function  einheilten. 

Zur  Wiedereinfügung  des  Gefässstückes  bediente  sich  V.  bei  den  am 
Hunde  ausgeführten  Transplantationsversuchen  der  Payr 'sehen  Methode,  die 
er  in  einigen  Punkten  modificirte  und  zu  deren  bequemer  Ausführung  er 
einige  Instrumente  construirte  (Demonstration).  (Die  Methode  wird  an  einigen 
Bildern  erläutert.)  Die  erste  Versuchsreihe  beschäftigte  sich  mit  der  Arterien- 
überpflanzung in  Arterien  und  zwar  wurde  zuerst  die  Carotis  resecirt  und  um- 
gekehrt wieder  eingefügt,  mit  dem  Erfolge,^  dass  die  Arterie  bei  ihrer  vier 
Wochen  später  erfolgten  Freilegung  tadellos  pulsirte.    Die  Implantation  wurde 
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aus  Versehen  in  der  Mitte  unterbunden,  und  auch  nach  acht  Wochen  war  sie 
trotz  der  Verdünnung  in  Folge  der  Unterbindung  bis  zu  der  Ligaturstelle,  an 
der  ein  kurzer  obturirender  Thrombus  sass,  vollständig  einem  normalen  unter- 
bundenen Gefässe  gleich. 

In  weiteren  Versuchen  wurde  Carotis  und  Femoralis  bei  demselben 
Hunde  und  dann  bei  zwei  verschiedenen  Hunden  unter  vorzüglichen,  functio- 
nellen  Resultaten  ausgetauscht.    (Demonstration  der  Präparate.) 

Die  Vortheile,  welche  aus  dem  Gelingen  dieser  Versuche  für  die  Praxis 
zu  ziehen  sind,  wären  grössere,  wenn  es  gelänge,  Venen  an  Stelle  der  rese- 
cirten  Arterienstücke  einzupflanzen  oder  Arterien  von  Thieren  anrderer  Species 
zu  diesem  Zwecke  zu  verwenden. 

Die  zehn  Versuche  der  Venen- Arterientransplantation  fielen  trotz  ver- 
schiedenfach modificirter  Anordnung  der  Versuche  negativ  aus,  und  auch  in 
den  drei  Experimenten,  in  denen  die  Aorta  vom  Kaninchen  resp.  von  Katzen 
in  die  Femoralis  vom  Hunde  überpflanzt  wurde,  trat  sehr  bald  Thrombose  und 
schnelle  Resorption  der  Implantation  auf. 

Zum  Schlüsse  erwähnte  V.  noch  drei  Versuche,  welche,  ausgehend  von 
der  Möglichkeit  einer  circuiären  Gefassvereinigung,  sich  mit  der  Wiederver- 
einigung amputirter  Extremitäten  beschäftigten. 

Auf  Grund  der  üeberlegung,  dass  nur  dann  eine  Wiederanheilung  abge- 
trennter Theile  stattGndet,  wenn  sie  so  dünn  sind,  dass  sie  bis  zum  Herein- 
wachsen der  Gefässe  durch  seröse  Flüssigkeit  ernährt  werden  können,  und  dass 
die  Innervation  ein  späterer  Act  ist,  der  mit  der  primären  Erhaltung  des  Ge- 
webes nichts  zu  thun  hat,  pflanzte  V.  die  vollkommen  abgesägte  hintere 
Extremität  von  Hunden  unter  Wiedervereinigung  von  Knochen,  Muskeln,  A. 
und  V.  femoralis,  sowie  der  Haut,  wieder  an. 

Die  Resultate  waren  im  ersten  Versuch  Thromboso  der  Gefässe  im  Laufe 
des  ersten  Tages  mit  folgender  Gangrän  des  Beines  innerhalb  der  ersten 
48  Stunden. 

Im  zweiten  Versuche  gelang  es,  das  Bein  elf  Tage  lang  zu  erhalten.  Am 
elften  Tage  ging  der  Hund,  als  er  zwecks  Anlegung  eines  neuen  Gipsverbandes 
chloroformirt  wurde,  in  der  Narkose  ein.  Die  Haut  war  zu  zwei  Drittel  ihres 
Urafanges  primär  verheilt;  an  der  inneren  Seite  war  sie  aufgeplatzt,  granulirte 
jedoch  am  Stumpf  und  der  amputirten  Extremität  vorzüglich.  Muskeln  und 
Gefässe  waren  bereits  fest  vereinigt  und  letztere  frei  von  Thromben.  Nur  der 
rel.  weit  vom  Periost  entblösste  Knochen  zeigte  wenig  Neigung  zur  Gewebs- 
neubildung. 

Im  dritten  Versuche  trat  im  Laufe  des  sechsten  Tages  eine  Phlegmone 
auf,  der  Thrombose  der  Gefässe  und  Gangrän  des  Beines  folgte. 

(Die  ausführliche  Publication  der  Versuche  steht  in  Langenbeck's 
Archiv  für  klin.  Chir.,  Bd.  70,  S.  417  ff.) 

Discussion: 

Herr  Payr  (Graz):  Herr  Höpfner  hat  meine  Versuche  über  circuläre 
Gefässnaht  mittels  einer  resorbirbaren  Magnesiumprothese  wieder  auf- 
genommen und  wiederholt,   loh  muss  sagen,  dass  mich  die  Ergebnisse,  die  er 


Zweianddreissigster  Gongress.  1.  Sitzungstag,  3.  Juni  1903.  47 

hier  mitgetheilt  bat,  in  hohem  Maasse  befriedigen.  Insbesondere  hätte  ich  es 
nach  meinen  Versuchen,  die  zwar  die  vollkommene  Möglichkeit  der  circulären 
Geflssvereinigung  ergeben  haben,  nicht  geglaubt,  dass  es  möglich  ist,  aus 
einer  Artehe  ein  längeres  Stück  ^  herauszuschneiden  und  an  einer  anderen 
Stelle  fnnotionirend  zur  Einheilnng  zu  bringen. 

Was  die  Technik  des  Verfahrens,  die  Herr  Höpfner  angewendet  hat, 
anlangt,  so  glaube  ich,  dass  er  die  hier  vor  zwei  Jahren  angegebene  durch 
seine  instrumentellen  Behelfe  verbessert  hat. 

Was  endlich  die  Schlussfolgerungen  anlangt,  die  Herr  Höpfner  aus 
seinen  Versuchen  über  Gefäss-  und  Extremitäten  transplan  tation  gezogen  hat, 
so  möchte  ich  an  folgendes  erinnern:  Ullmann  in  Wien  hat  den  Versuch  ge- 
macht, eine  Niere  an  eine  andere  Stelle  des  thierischen  Körpers  zu  trans- 
plantiren  und  zwar  in  der  Weide,  dass  er  die  Arteria  renalis  mit  einer  anderen 
grosseren  Körperarterie  anastomosirte  und  in  gleicher  Weise  eine  Anastomose 
zwischen  der  Vena  renalis  und  einer  anderen  grossen  Körpervene  vornahm. 
Er  hat  den  Versuch  am  Hunde  gemacht  Bei  diesem  Versuche  ist  die  Niere 
sechs  Tage  am  Leben  geblieben  und  hat  sechs  Tage  Harn  secernirt.  In  Folge 
Ton  Unruhe  des  Hundes  ist  dann  die  Loslösung  der  Niere  und  Verblntungstod 
eingetreten.  Die  Schlussfolgerungen,  die  Ullmann  an  diesen  seinen  Versuch 
geknüpft  hat,  möchte  ich  nicht  unterschreiben.  Er  hat  nämlich  geglaubt,  dass 
man  in  geeigneten  Fällen  functionirendes  Nierenparenchym  in  dieser  Weise 
transplantiren  könne.  Eine  Niere,  die  ihrer  Nerven  beraub^  ist,  wird  niemals 
als  Niere  fanctioniren.  Ich  glaube  aber,  alle  diese  Versuche  beweisen,  dass 
es  wirklich  möglich  ist,  mit  diesem  Verfahren  in  einer  nicht  zu  complicirten 
und  doch  sicheren  Weise  die  circuläre  Vereinigung  von  Gefässen  auszuführen, 
wenn  sie  gross  genug  sind.  Ich  selbst  habe  Gelegenheit  gehabt,  am  Menschen 
etwas  derartiges  auszuführen,  indem  ich  ein  A^l^  cm  langes  Stück  der  Vena 
femoralis  resecirte  und  dann  die  Vereinigung  mit  Magnesinmprothese  aus- 
fahrte. Der  Patient  *starb  am  vierten  Tage.  Es  handelte  sich  um  ein  altes, 
marastisches  Individuum.  Trotzdem  hat  sich  bei  so  günstiger  Gelegenheit  zur 
Entwickelung  einer  Thrombose  eine  solche  nicht  vorgefunden ;  das  Gefass  war 
vollkommen  durchgängig  und  keinerlei  Verschluss  zu  sehen. 

Ob  die  Gefässtransplantation  eine  practische  Bedeutung  erlangen  wird, 
moss  die  Zukunft  lehren.  — 

Jedenfalls  aber  hat  Herr  Höpfner  durch  seine  schönen  Versuche  sich 
grosses  Verdienst  um  die  Chirurgie  des  Gefässapparates  erworben.  — 

Vorsitzender.  Ich  ertheile  nun  Herrn  Dührssen  das  Wort,  darf  aber 
wohl  voraussetzen,  dass  es  sich  nicht  um  einen  einfachen  Jahresbericht  han- 
delt —  weil  ja  ein  solcher  hier  nicht  zulässig  wäre  — ,  sondern  dass  uns  neue 
Gesichtspunkte  geboten  werden. 

17)  Herr  Dührssen  (Berlin):  „Die  Gefahrlosigkeit  der  moder- 
nen gynäkologischen  Operationen  an  der  Hand  eines  klinischen 
Jahresberichtes,  nebst  Bemerkungen  über  die  angewandten  Ües- 
infectionsmethoden  und  die  operative  Technik.** 

M.  H.!  Die   bakteriologischen  Untersuchungen    der  letzten  Jahre   haben 


48  I.  Protokolle,  Discussioneij,  kleinere  Mittheilungen. 

dazu  geführt,  dass  man  die  Hände  des  Operateurs  am  liebsten  ganz  ausschalten 
möchte  —  sei  es,  dass  man  sie  in  Handschuhe  steckt,  sei  es,  dass  man  die 
gesetzten  Wunden  überhaupt  nicht  berührt.  Ich  möchte  an  meinem  Material 
der  letzten  1  Yg  Jahre,  welches  500  gynäkologische  Operationen  umfasst,  den 
Beweis  führen,  dass  diese  die  Operation  complicireuden  Vor  sich  tsmassregeln 
beiAnwendung  der  Heisswasser-Alcohol-Sublimatdesinfeotion  nicht 
nöthig  sind.  Der  Beweis  für  diese  Behauptung  liegt  darin,  dass  ich  unter 
den  500  Fällen  keine  Fälle  von  Contactinfection  erlebt  habe.  Ge- 
storben sind  von  denselben  überhaupt  nur  6  Fälle  oder  1,2 pCt. — 
nämlich  2  mit  Pyämie  resp.  Peritonitis  eingelieferte  Fälle,  1  moribund  einge- 
lieferte Tubarsch wangerschaft  und  3  in  landläufigem  Sinne  irreparable,  sehr 
elende  Carci nomkranke,  welche  ich  der  ventralen  Uterusexstirpation  mit 
Drüsenausräumung  nach  Wertheim  unterzogen  hatte.  3  andere,  nicht  so 
ausgeblutete,  in  derselben  Weise  operirte  Carcinomkranke  sind  genesen. 

Bei  einer  dieser  Kranken  war  zunächst  infolge  carcinomatöser  Erkrankung 
der  Parametrien  von  mir  nur  eine  Auslöffelung  und  Kauterisation  vorgenommen 
worden.  Darnach  hatte  sie  sich  so  erholt,  dass  ich  VI2  Monate  später  die  Ea- 
dicaloperation  vornahm. 

Während  die  6  Todesfälle  sich  sämmtlioh  unter  den  84  ventralen  Koelio- 
tomien  ereigneten,  ist  die  Thatsache  bemerkenswerth,  dass  unter  267  vagi- 
nalen Operationen  mit  Eröffnung  der  Bauchhöhle  überhaupt  kein 
Fall  gestorben^ ist.  Unter  diesen  Operationen  befinden  sich  68  vaginale 
Totalexstirpationen  wegen  schwerer  entzündlicher  resp.  eiteriger  Erkrankung 
des  Uterus  und  der  Adnexe  (29  Fälle),  wegen  myomatösor  Erkrankung  des 
Uterus  (22  Fälle)  und  wegen  bösartiger  Geschwülste  des  Uterus  resp.  der 
Ovarien  (17  Fälle)  —  und  199  conservative  vaginale  Koeliotomien ,  bei  denen 
stets  die  Colpocoeliotomia  anterior  gemacht  und  der  Uterus  und  mindestens 
ein  Stück  eines  Ovarium  zurückgelassen  wurde. 

Bezüglich  der  Indicationen  der  vaginalen  Koeliotomie  habe  ich  bereits 
vor  2  Jahren  an  dieser  Stelle  gesprochen  und  will  nur  bemerken,  dass  sie,  so- 
weit sie  als  Vaginifixur  zur  Heilung  der  Retroversio-flexio  dient, 
ohne  Furcht  vor  späteren  Geburtsstörungen  ausgeführt  werden 
kann,  falls  man  die  peritoneale  Oeffnung  der  Plica  für  sich  ver- 
näht. Von  meinen  nach  dieser  Methode  operirten  Fällen  haben  76  später 
concipirt  —  darunter  4  im  Alter  von  41— 45  Jahren  —  und  66  normal  geboren. 
Die  restirenden  10  Fälle  sind  gegenwärtig  noch  schwanger. 

Es  ist  daher  heutzutage  nicht  mehr  gerechtfertigt,  die  späteren  Geburts- 
störungen gegen  die  Vaginifixur,  ihr  Fehlen  zu  Gunsten  der  Alexander- 
Adams'schen  Operation  zu  verwerthen.  Ich  erwähne  speciell  diese  Ope« 
ration,  da  sie  von  den  Chirurgen,  welche  sich  mit  Gynäkologie  beschäftigen,  mit 
Vorliebe  ausgeführt  wird.  Sie  ist  aber  eine  durchaus  minderwerthige 
Operation,  weil  sie  die  eigentlich  kranken  Organe,  den  Uterus 
und  die  Adnexe,  garnicht  zu  Gesicht  bringt.  Diese  sind  aber  häufig 
krank,  ohne  dass  die  bimanuelle  Untersuchung  dies  constatiren  kann.  Schlaffe 
Hydrosalpingen,  kurze  Verlöthungen  der  Ovarien  mit  dem  benachbarten  Bauch- 
fell entgehen  dieser  Untersuchung,  weil  im  ersten  Fall  die  ausweichende  Flüssig- 
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leit  den  Tumor  yerschwinden  lässt  und  im  letzteren  Fall  die  Ovarien  mit  dem 
Ligamentum  latum  zusammen  beweglich  bleiben.  Auch  sieht  man  bei  späterer 
Koeliotomiewie  viel  Verwachsungen  des  Uterus  und  der  Adnexe  unter  einander, 
mit  dem  Rectum  oder  den  Ligamenten  die  scheinbar  gelungene  Auslösung  des 
Uterus  und  der  Adnexe  und  Verwachsungen  —  in  tiefer  Narkose  nach  B.  S. 
Schnitze  —  zurückgelassen  hat. 

Auch  die  kleincystisohe  Degeneration  der  wenig  vergrösser- 
ten  Ovarien,  die  Sclerose  der  Albuginea  entgeht  der  Behandlung  bei  Aus- 
iuhrung  der  AI  ex  an  der 'sehen  Operation.  Diese  Erkrankung  kann  aber  die 
heftigsten  Ovarialneuralgien  erzeugen,  die  daran  Leidenden  werden  vielfach  als 
Hysterische  angesehen.  Ich  habe  mich  davon  überzeugt,  dass  sie  durch  Igni- 
panktur  der  Ovarien  auf  vaginalem  Wege  sicher  und  dauernd  heilbar  ist. 

Ueberbaupt  ermöglicht  die  vaginale  Koeliotomie  die  vollständige  Beseiti- 
gung aller  krankhaften  Veränderungen  an  den  Beckenorganen,  sie  beseitigt 
speciell  auch  die  perimetritischen  Verwachsungen,  zumal  wenn  man  durch 
nachfolgende  Vaginifixur  —  auch  des  anteflectirten  Uterus  —  dafür  sorgt, 
dass  die  vorher  mit  einander  verlöthet  gewesenen  Pallien  von  einander  entfernt 
gehalten  werden.  So  habe  ich  wiederholt  nach  Auslösung  der  Tuben- 
ostien  aus  sie  völlig  verschliessenden  Verwachsungen  Schwan- 
gerschaft eintreten  sehen. 

Wie  wichtig  der  bei  der  vaginalen  Koeliotomie  gewonnene  Ueberblick  für 
eine  frühzeitige  Beseitigung  lebensgefährlicher  Erkrankungen  werden  kann, 
lehrt  auch  die  Tbatsache,  dass  ich  in  mehreren  Fällen,  wo  nur  die  klinische 
Diagnose  „fixirteRetroflexio  mit  entzündlicher  Adnexerkrankung^^  möglich  war, 
tuberculöse  Tuben,  kleine  Ovarialdermoide ,  wie  z.  B.  dieses  mit  einem  zier- 
lichen Zahn  versehene  Dermoid,  und  in  diesem  weiteren  Fall  (Demonstration) 
gar  ein  beginnendes  Oberflächen-  Papillom  beider  Ovarien  mit  Metastasen  auf 
der  benachbarten  Serosa  fand  und  exstirpirte. 

In  2  Fällen  habe  ich  mittelst  Kolpocoeliotomia  anterior  ein  rudimentäres 
Nebenhom  nebst  zugehörigen  Adnexen  exstirpirt.  Das  eine  war  solide,  das 
andere  in  eine  Haematometra,  die  zugehörige  Tube  in  eine  Haematosalpinx  ver- 
wandelt. Vor  mir  hat  bereits  Abel  einen  analogen  Fall  in  derselben  Weise 
operirt. 

Der  Erleichterung  der  Technik  wegen  wich  ich  von  meinen  conservativen 
Principien  zu  Gunsten  der  vaginalen  Exstirpation  des  Uterus  und 
der  Adnexe  nur  ab,  wenn  wegen  schwerster  entzündlicher  Erkrankung  von 
den  Adnexen  nichts  zu  conserviren  war,  oder  es  sich  um  ältere  Frauen  mit 
nicht  mehr  functionirendem  Uterus  handelte,  ferner  bei  bösartigen  Geschwül- 
sten des  Uterus  oder  der  Ovarien  und  bei  einseitigen  Ovarialkystomen  älterer 
Frauen,  um  die  Gefahr  der  späteren  Erkrankung  des  zweiten  Ovariums  auszu- 
schliessen.  In  diesen  letzten  Fällen  beginne  ich  die  Operation  principiell  va- 
ginal mit  der  Exstirpation  des  Uterus,  der  sich  dann  die  Entleerung  und  Ex- 
traction  des  Kystoms,  sowie  die  Exstirpation  des  zweiten  Ovariums  im  Laufe 
der  Operation  anschliesst.  In  dieser  Weise  habe  ich  bei  dieser  Patientin,  einer 
40jährigen  Frau,  ein  bis  zum  Kippenrand  reichendes  Colloidkystom  am  16.  Mai 
d.  J.  entfernt« 
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Bei  Myomen  bin  ich  im  Princip  für  die  vaginale  Uterus- 
exstirpation  mit  Hülfe  der  völligen  Spaltung  des  Uterus  und  der  Zerstückelung 
resp.  Enucleation  der  Myome.  Der  letzte  in  dieser  Weise  am  29.  5.  03  exstir- 
pirte  und  von  meinem  Assistenten,  Herrn  Dr.  Priebasch,  kunstreich  wieder 
zusammengefügte  Uterus  weist  ein  über  kindskopfgrosses,  intraligamentäres 
Myom  auf.  Spaltet  man  noch  das  ganze  Vaginalrohr  durch  eine  Scheiden- 
dammincision,  so  kann  man  selbst  bei  Nulliparen  ganz  breite,  querwalzen- 
förmige, bis  zum  Nabel  reichende  Myome,  die  a  priori  nur  der  ventralen 
Koeliotomie  zugänglich  erscheinen,  vaginal  exstirpiren. 

Wird  die  Erhaltung  des  Uterus  zur  Ermöglichung  einer 
Conception  gewünscht,  so  gehe  ich  conservativ  vor  und  bin  durch  meine 
vaginale  Methode  im  Stande,  auch  relativ  grosse  Myomknollen  zu  enucleiren. 
Dieses  ebenfalls  wieder  nach  der  Operation  zusammengenähte,  kindskopfgrosse, 
interstitielle  Myom  habe  ich  nach  Spaltung  der  vorderen  Corpuswand  und  des 
Fundus  stückweise  bei  einer  36jährigen  Opara  am  28.  Mai  d.  J.  entfernt, 
welche  die  von  anderer  Seite  vorgeschlagene  ventrale  Enucleation  perhorrescirte. 
Bei  einer  anderen  36  jährigen  Opara  habe  ich  ein  faustgrosses,  in  das  rechte  Liga- 
mentum latum  hinein  entwickeltes  Myom  nebst  zwei  grossen  Hyd  rosalpin  gen 
durch  meine  Methode  der  Colpocoeliotomia  anterior-lateralis  dextra,  d.  h.  unter 
Zuhülfenahroe  der  Abtrennung  des  rechten  Ligaments  vom  Uterus,  exstirpirt. 
Die  Gesammtzahl  der  vaginalen  Enucleationen  mit  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
beträgt  16.  Mittels  ventraler  Koeliotomie  habe  ich  7  mal  mannskopf-  und 
grössereMyome  enucleirt,  13  mal  den  myomatösen  Uternskörper  oder  den  ganzen 
Uterus  exstirpirt.  Im  Ganzen  habe  ich  also  60  Myomoperationen  unter  vagi- 
naler oder  ventraler  Eröffnung  der  Bauchhöhle  ohne  Todesfall  ausgeführt. 

Bei  grossen  Myomen,  bei  denen  nur  die  ventrale  Koeliotomie  möglich  ist, 
zieheich  im  Interesse  eines  reactionslosen  Heilungsverlaufs  gleichfalls  dieExstir- 
pation  des  Uteruskörpers  oder  des  ganzen  Uterus  der  Enucleation  vor.  Allerdings 
bediene  ich  mich  nicht  der  Doyen 'sehen  Methode,  da  sie  nicht  in  allen  Fällen 
anwendbar  ist,  sondern  ich  ziehe  die  vorherige  Abbindung  der  den  Uterus  ver- 
sorgenden 6  Gefässstämme,  der  A.  spermaticae,  der  A.  Hg.  rot.  und  der  A. 
uterinae  nach  Kelly- Noble  vor.  Die  A.  spermaticae  werden  durch  Um- 
stechung derLig.  suspensoria  ovarii  und  die  A.  lig.  rotundi  durch  Umstechung 
der  Lig.  rotunda  vorsorgt.  Sind  diese  Ligamente  nicht  zugänglich,  ohne  einen 
sehr  grossen  Bauchschnitt  anzulegen,  so  werden  sie  durch  Spaltung  des  Uterus 
und  Enucleation  hindernder  Myomknollen  zugänglich  gemacht.  Nach  ihrer 
Versorgung  werden  uterinwärts  beiderseits  2  Klemmen  angelegt  und  Lig.  sus- 
spensoria  und  rotunda  durchschnitten.  Zwischen  den  Endpunkten  der  Schnitte 
wird  vorn  und  hinten  über  den  Uterus  fort  das  Peritoneum  durchschnitten. 
Hierdurch  werden  die  Uterinae  freigelegt,  die  unterbunden  und  durohtrennt 
werden.  Es  folgt  die  Abtragung  des  Uteruskörpers,  worauf  der  restirende 
Cervixstumpf  durch  2  über  die  Kanten  geknüpfte  Matratzennähte  versorgt  wird. 
Die  vordere  und  hintere  Peritoneallamelle  werden  unter  Versenkung  der  Lig. 
suspensoria,  der  Lig.  rotunda  und  des  Cervixstumpfes  durch  eine  fortlaufende 
Catgutnalit  vereinigt.  In  der  Bauchhöhle  liegt  somit  nur  diese  einzige  Naht. 
Die  Erhaltung  der  Cervix  hat  den  Vortheil,    dass  das  Scheidengewölbe  seine 
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normale  Configaration  behält  —  die  Möglichkeit,  dass  sie  später  carcinomatös 
erkrankt,  ist  doch  eine  sehr  entfernte. 

Soll  der  ganze  Uterus  entfernt  werden,  so  trage  ich  zunächst,  wie  oben 
beschrieben,  den  Uteraskörper  ab,  spalte  dann  die  Gervix  sagittal  in  2  Hälften, 
bis  in  die  Vagina  hinein  —  ein  Verfahren,  welches  ich  bereits  seit  8  Jahren 
übe  —  unterbinde  die  Lig.  cardinalia  und  die  seitlichen  Scheid  engewölbe, 
trage  die  beiden  Cervixhälften  ab,  vernähe  die  vaginale  Oefifnung  durch  einige 
Matratzennähte  und  darüber  die  Peritoneallamellen,  wie  schon  beschrieben, 
fortlaufend. 

Die  Operation  lässt  sich  nahezu  blutlos  gestalten  und  ist  in  allen  Fällen 
anwendbar ;  sie  lässt  sich  inclusive  Bauchnaht,  auch  in  complicirten  Fällen, 
in  einer  halben  Stunde  ausführen  und  presst  nicht  in  den  Stümpfen,  wie  bei 
der  Doyen' sehen  Methode,  Theile  zusammen,  die  anatomisch  nicht  zusammen- 
gehören, wodurch  üreterläsionen  erzeugt  werden  können.  Zur  Vermeidung 
von  klimakterischen  Beschwerden  lasse  ich  ein  Ovarium,  wenn  es  gesund 
ist,  zurück. 

Weiter  habe  ich  dann  die  völlige  Spaltung  der  Cervix  von  oben  her  an- 
gewandt, um  bei  schweren  entzündlichen  Erkrankungen  der  Adnexe, 
des  Beckenbauchfells  und  der  Parametrien  die  fixirte  Cervix  zu 
mobilisiren  und  hierdurch  die  Exstirpation  der  Cervix  und  der 
ihr  angrenzenden,  erkrankten  Gebilde  zu  erleichtern  oder  über- 
haupt erst  zu  ermöglichen.  Das  Verfahren  ist  später  von  Kelly  und 
Krön  ig  als  eine  besondere  Methode  beschrieben  worden.  Mein  erster  Fall 
datirt  vom  8.  3.  98:  Die  ventrale  Koeliotomie  ergab  bis  zum  Nabel  reichende 
Adnextumoren,  die  innig  mit  der  vorderen  Bauch  wand,  dem  Netz  und  den 
Därmen  verwachsen  waren.  Nach  Ablösung  dieser  Gebilde  zeigte  sich  rechts 
eine  mannskopfgrosse,  völlig  intraligaroentäre  Parovarial cysto,  die  eingestochen 
und  zum  Theil  enucleirt  wurde,  worauf  sich  ein  faustgrosses,  mit  der  Tube 
und  der  weiteren  Umgebung  innig  verwachsenes  Ovarialdermoid  präsentirte. 
Am  linken  Ovarium  platzte  eine  kindskopfgrosse  Cyste  und  es  restirte  ein  un- 
trennbar mit  der  Tube,  der  hinteren  Uteruswand  und  dem  Boden  des  Douglas 
verwachsener  Cystensack. 

Es  wurde  nun  rasch  der  Uteraskörper  im  Zusammenhang  mit  dem 
grössten  Theil  der  Adnexe  exstirpirt,  worauf  der  Rest  der  Adnexe  mit  den  ge- 
spaltenen Cervixhälften  von  den  infiltrirten  Parametrien  abgetragen  wurde. 
Auch  konnte  nunmehr  eine  im  Douglas  verwachsene  Dünndarmschlinge,  sowie 
der  Rest  des  linken  Cystensacks  und  der  linken  Tuben ampulle  vom  Douglas 
abgelöst  werden.  Tamponade  der  zerfetzten  Beckenhöhle,  darüber  Vereinigung 
des  Blasenperitoneums  mit  den  Stümpfen  der  Lig.  suspensoria  ovarii  und 
Appendices  epiploicae  des  Rectums.  Silkwormnaht  der  Bauchwunde  —  30.3.98 
geheilt  entlassen. 

In  derselben  Weise  operirte  ich  dann  bei  Pyosalpinx  und  Pyoovarium 
duplex  tuberculosom  am  26.  7.  98;  12.  8.  geheilt  entlassen. 

Alsbald  ging  ich  auch  zur  Spaltung  des  ganzen  Uterus  von 
oben  her  über  —  und  zwar  begann  ich  entweder  mit  der  Exstirpation  der 
Adnexe  oder  '—  und  zwar  in  den  schwierigsten  Fällen  —  mit  der  Spaltung 
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and  Exstirpation  des  Uterus.  Nur  diese  ermöglicht  es,  bei  manchen  unent* 
wirrbaren  Verwachsangen  zwischen  Uterus,  Adnexen,  Blase,  Darm  und  Liga- 
menten in  dieses  Labyrinth  eine  Bresche  für  weitere  operative  Eingriffe  zu 
legen.  Neun  Mail  operirte  ich  unter  den  Berichtsfallen  in  dieser  Weise,  wobei 
ich  meinen  Kranken  auch  den  Yortheil  einer  ausgiebigen  Drainage,  speciell 
auch  der  eitrig  infiltrirten  Ligamente,  sichern  wollte.  Selbst  unter  diesen  Um- 
standen kann  man  aber  noch  conservativ  verfahren,  wenn  es  gelingt,  die  er- 
krankten Ligamentparthien  völlig  zu  reseciren,  oder  wenn  die  Phlebitis  resp. 
Lymphangitis  nur  ein  Ligament  betrifft.  Dieses  Ligament  mache  ich  dann  — 
wie  es  unter  den  Berichtsfallen  zwei  Mal  geschah  —  durch  völlige  Abtrennung 
vom  Uterus  für  die  Drainage  zugänglich,  die  ich  stets  nach  der  Yagina  hin 
mittels  Jodoformgazetamponade  durchführe.  Die  eitrig  infiltrirten  oder  septisch 
inficirten  Ligamentparthien,  deren  Zurückbleiben  den  Kranken  verhängnissvoll 
werden  kann,  stossen  sich  dann  nach  der  Vagina  hin  ab.  Die  Yerur- 
theilung  der  Drainage  durch  Olshausen  halte  ich  somit  auf 
Grund  meiner  Erfahrungen  für  unrichtig.  Ich  habe  von  der  Drai- 
nage nie  Nachtheile  gesehen,  schreibe  ihr  dagegen  manchen  glücklichen  Aus- 
gang zu  —  und  zwar  übe  ich  die  Drainage  durch  den  vorderen  oder  hinteren 
Douglas,  eventuell  in  Gombination  mit  Abtrennung  eines  Ligaments,  oder 
durch  eine  mittels  Uterusexstirpation  hergestellte  Oeffnung  im  Scheidenge- 
wölbe. Uebrigeos  kann  man  bei  der  vaginalen  Koeliotomie  der 
Drainage  meistens  entrathen,  weil  bei  ihr  ausfliessender  Eiter  nur  mit 
den  untersten  Abschnitten  der  Bauchhöhle  in  Berührung  kommt  und  sofort 
nach  unten  abfliesst. 

Die  operative  Behandlung  der  Uteruscarcinome  befindet  sich 
bei  mir  augenblicklich  in  einem  Uebergangsstadium.  Ich  bin  der  Ansicht, 
dass  nur  die  Corpuscarcinome  vaginal  zu  operiren  sind,  da  sie  lange  Zeit  local 
bleiben  —  und  zwar  mit  Hülfe  meiner  Methode  der  Scheidendammincision, 
die  von  den  Chirurgen  zu  Unrecht  als  Schuchhardt'sche  Methode  bezeichnet 
wird.  Mein  ältester  so  operirter  Fall  aus  dem  Jahre  1890  ist  noch  heute  ge- 
sund. Im  Berichtsjahr  habe  ich  diesen  Hülfsschnitt  vier  Mal  bei  Corpus-,  zwei 
Mal  bei  Ccrvixcarcinom  angewandt.  Für  die  Cervixcarcinome  halte  ich  die 
ventrale  Exstirpation  mit  Entfernung  der  Ligamente  und  der  regionären 
Lymphdrüsen  für  richtiger,  scheue  aber  vor  allgemeiner  Anwendung  der  Me- 
thode wegen  ihrer   höheren  Mortalität  bei   ausgebluteten  Frauen  noch  zurück. 

Hier  tbut  unablässige  Aufklärung  der  Frauenwelt  noth,  damit  wir  die 
Uteruskrebse  früh  zur  Operation  bekommen,  bevor  die  Kräfte  durch  die 
Blutungen  allzusehr  herabgesetzt  sind.  Mit  dieser  Aufklärung  sind  wir  Aerzte 
leider  ins  Hintertreffen  gerathen,  und  sie  ist  uns  von  dem  Kurpfuscherthum  in 
dem  Sinne  abgenommen  worden,  dass  dasselbe  der  Wahrheit  zuwider  die  Nutz- 
losigkeit aller  Operationen  bei  bösartigen  Geschwülsten  betont  und  hierdurch 
die  Volksgesundheit  schädigt.  Allein  schon  im  Interesse  der  an  bös- 
artigen Unterleibsgeschwülsten  erkrankten  Frauen  müsste  der 
Staat  veranlasst  werden,  das  Kurpfuschereiverbot  wieder  herzu- 
stellen. 

Entsprechend    meiner    Vorliebe    für    die    vaginale    Koelio- 
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tomie  stehen  267  vaginalen  Eröffnungen  der  Bauchhöhle  nur 
S4  ventrale  Koeliotomien  gegenüber.  Der  ventrale  Weg  wurde  ge- 
wählt, wenn  es  nöthig  schien,  z.  B.  bei  peritonealer  und  Tubentuberculose, 
das  ganze  Bauchfell  zu  übersehen,  bei  Entwickelung  eiterhaltiger  Adnex- 
tumoren  oberhalb  des  kleinen  Beckens,  bei  Complicationen  mit  Erkrankungen 
anderer  Organe,  speciell  des  Wurmfortsatzes,  bei  Hernien  bildung  der  Bauch - 
wand,  um  diese  Complicationen  gleichfalls  zu  beseitigen. 

Nebenverletzungen  kamen  nur  zweimal  vor:  Bei  einer  Vaginifixur 
wurde  die  Blase  und  bei  einer  ventralen  Auslosung  aus  Carcinomwucherungen 
der  Ureter  angeschnitten.    Beide  Verletzungen  gelangten  zur  Heilung. 

Einmal  nur  machte  sich  nach  ausgiebiger  Ignipunctur  eine  Nach- 
operation  nöthig,  welche  in  der  Eröffnung  eines  eiterigen  Exsudats  vom 
hinteren  Scheidengewölbe  aus  bestand.  Wahrscheinlich  war  hier  eine  Nach- 
blutung erfolgt  und  das  Blut  hatte  sich  zersetzt.  Wenige  Tage  nach  der  Er- 
öffnung konnte  die  Pat,  geheilt  entlassen  werden. 

Gegen  das  operative  Vorgehen  bei  entzündlichen  Adnex- 
tumoren  wird  oft  der  Einwand  erhoben,  dass  nach  statistischen  Fest- 
stellungen die  Beschwerden  der  Kranken  doch  nicht  verschwinden.  Dieser 
Einwand  trifft  für  meine  Fälle  nicht  zu  —  und  zwar  weder  für  die  vaginal 
noch  die  ventral  Operirten :  Allerdings  entferne  ich  stets  beide  Tuben,  wenn 
sie  entzündlich  erkrankt  sind  —  und  zwar  vollständig  (unter  Excision  aus 
dem  Uterus)  —  ich  resecire  entzündliche  Partien  der  Ovarien,  ich  benutze  in 
der  Bauchhöhle  ein  resorbirbares  Nahtmaterial,  ich  ventrifixire  fast  regelmässig 
auch  den  anteflectirten  Uterus  mit  einer  Catgutnaht,  um  die  Wiederbildung 
durchtrennter  Verwachsungen  am  Uterus  und  den  Ovarien  zu  vermeiden,  ich 
enucleire  vorhandene  Myome,  ich  curettire  den  Uterus  vor  der  Operation  und 
injicire  dann  eine  25proc.  Carbolalcoh Öllösung.  Der  Erfolg  dieser  Maass- 
nahmen  ist  der,  dass  die  gesetzten  Ligamentnarben  dünn  und  schmerzlos 
bleiben,  dass  der  Uterus  normal  liegt  und  dass  die  zurückgelassenen  Ovarien 
ihre  normale  Grösse  und  Beweglichkeit  haben.  Freilich  muss  man  manchmal 
einige  Monate  nach  der  Operation  die  Endometritis  mit  weiteren  Aetzungen 
zur  Ausheilung  bringen,  aber  man  hat  doch  durch  die  Exstirpation  der  Tuben 
verhindert,  dass  die  gonorrhoische  Endometritis,  die  schon  vor  der  Operation 
vorhanden  war  oder  durch  Verkehr  mit  einem  kranken  Mann  wieder  neu  ent- 
steht, sich  abermals  auf  die  zurückgelassenen  Adnexe  oder  das  Beckenbauch- 
fell fortpflanzt.  Denn  die  Verbreitung  der  Entzündung  durch  die  Tuben  ist  das 
Gewöhnliche,  durch  die  Lymphgcfässe  die  Ausnahme. 

Uebrigens  stammen  manche  der  erwähnten  Statistiken  noch  aus  einer 
Zeit,  in  der  man  ohne  weiteres  bei  doppelseitiger  Pyosalpinx  beide  Ovarien 
mit  entfernte  und  hierdurch  die  Beschwerden  des  künstlichen  Klimax  erzeugte. 
Was  die  Vermeidung  von  Bauchhernien  anlangt,  so  habe  ich  mich 
davon  überzeugt,  dass  bei  den  complicirten  Fällen,  in  denen  ich  überhaupt 
die  ventrale  Koeliotomie  anwandte,  die  einfache  durchgreifende  Silkwormnaht 
der  Bauchdecken  die  Prima  intentio  am  sichersten  gewährleistet  und  hierdurch 
vor  späteren  Hernien  schützt.  Ich  bin  daher  jetzt  wieder  zu  dieser  Naht- 
methode zurückgekehrt. 
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Ueberblicke  ich  meine  Fälle,  so  kann  ich  mit  einiger  Genagthuung 
sagen,  dass  keiner  der  Todesfälle  infolge  der  Operation  eingetreten  ist.  —  Die 
6  Fälle,  welche  letal  endigten,  wären  auch  ohne  Operation  in  kürzester  Zeit  ge- 
storben, die  Operation  stellte  nur  noch  den  Versuch  einer  Rettung  dar  und  die 
Kranken  wären  zweifelsohne  sämmtlich  durch  die  Operation  gerettet  worden,  wenn 
sie  sich  früher  zur  Operation  entschlossen  hätten.  Auf  Grund  meines  Materials 
kann  ich  also  den  Satz  aufstellen,  dass  es  heutzutage  schon  ein  besonderes 
Unglück  ist,  wenn  eine  Kranke  nach  einer  gynaekologischen  Operation  stirbt.  Die 
Schuld  trifft  ferner  bei  einem  der  seltenen  Todesfälle  im  Allgemeinen  nicht 
den  Operateur,  sondern  die  Kranke,  welche  aus  Indolenz  oder  Angst  vor  einer 
Operation  oder  durch  kurpfuscherische  Versprechungen  einer  operationslosen 
Heilung  bestimmt,  zu  lange  gewartet  hat  und  durch  ihre  Krankheit  von 
Kräften  gekommen  ist.  Mitzunehmender  Aufklärung  der  leidenden 
Frauenwelt  werden  wir  bald  das  Ziel  erreichen,  dass  die 
Sterblichkeit  nach  gynaekologischen  Operationen  nicht  grösser 
ist  als  bei  Geburten,  vor  denen  sich  doch  keine  Frau  mehr  fürchtet. 

Auch  üble  Polgezustände  nach  Operationen  lassen  sich  durch  verschie- 
dene in  meinem  Vortrag  bereits  angedeutete  Maassnahmen  vermeiden.  Wann 
sollen  wir  also  bei  gynaekologischen  Leiden  operiren?  .  .  .  Selbstverständlich 
bei  allen  bösartigen  Geschwülsten  des  Uterus  und  der  Adnexe  (inclusive  der 
Ovarialkystome),  ferner  auch  bei  Myomen,  sobald  sie  Beschwerden  machen. 
Die  Schrumpfung  der  Myome  in  der  Menopause  tritt  nur  ausnahmsweise  ein, 
und  bis  dahin  führen  die  Myomleidenden  ein  elendes  Dasein,  dem  häufig  genug 
erschöpfende  Blutungen,  sarkomatöse  Degeneration  oder  Embolie  ein  vorzei- 
tiges Ende  bereiten.  Es  stirbt  nämlich  heutzutage  ein  grösserer  Procentsatz 
der  Myomkranken  infolge  der  Unterlassung  der  Operation  als  in  Folge  ihrer  Aus- 
führung. So  starb  auch  eine  in  meine  Klinik  eingelieferte  Myomkranke,  die 
ich  wegen  ihres  ausgebluteten  Zustandes  zunächst  roborirend  behandelte,  als 
sie  wegen  Wohlbefindens  aufstand,  an  Embolie.  Noch  gefährlicher  ist  das 
Abwarten  bei  Tubenschwangerschaft.  Auch  bei  Pyosalpinx  oder  Pyoovarium 
rathe  ich  unbedingt  zur  Operation,  da  ich  bei  exspectativ  behandelten  Fällen 
noch  nach  Jahren  eine  Exacerbation  der  Entzündung  und  Tod  durch  ihren 
Uebergang  auf  das  Bauchfell  oder  die  Beckenvenen  beobachtet  habe.  Da  wir 
ferner  in  der  Colpocoeliotomia  anterior  eine  ungefährliche  Methode  haben,  um 
die  Lageveränderungen  des  Uterus  und  die  chronische  adhäsive  Perimetritis 
zu  beseitigen,  so  dürfen  wir  mit  gutem  Gewissen  diese  Operation  zur  Beseiti- 
gung der  Sterilität  oder  quälender  Beschwerden  anrathen,  welche  oft  als 
hysterische  gedeutet  werden  resp.  die  Kranken  hysterisch  machen. 

Ich  glaube,  dass  diesen  Operationen  gegenüber  der  beliebte  Ausdruck 
^  Furor  operativus"  nicht  angebracht  ist.  Dieser  und  schlimmere  Ausdrücke  sind 
auch  von  seinen  Faohgenossen  Spencer  Wells  gegenüber  gebraucht  worden, 
als  er  die  Ovariotomie  einführte.  Vielfach  wird  auch  den  Operationen  —  ohne 
p:enaue  Kenntniss  ihrer  Indication  —  der  Vorwurf  gemacht,  dass  sie  die  Ope- 
rirten  nervös  gemacht  hätten.  Nun  —  wenn  man  einer  Kranken  durch  Ent- 
fernung der  bösartig  degenerirten  Eierstöcke  das  Leben  rettet,  so  muss  sie 
eben  die  Beschwerden  des  anticipirten  Klimax  in   den  Kauf  nehmen.    Besser 
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ein  Leben  mit  nervösen  Beschwerden  als  gar  kein  Leben !  Uebrigens  lassen 
sich  diese  Beschwerden  durch  eine  hygienische  Lebensweise  gewöhnlich 
relativ  leicht  beseitigen. 

Ich  schliesse  mit  dem  Satz,  dass  sich  heutzutage  eine  Kranke 
mit  grosser  Zuversicht  auf  einen  günstigen  Ausgang  einer  noth- 
wendigen  oder  nützlichen  gynaekologischen  Operation  unter- 
ziehen kann,  falls  sie  rechizeitig.  die  Hülfe  des  Operateurs 
aufsucht! 

Vorsitzender:  M.  H.,  ich  bitte  noch  um  einen  Augenblick  Geduld  für 
eine  kurze  Demonstration  des  Herrn  Werckmeister. 

18)  Herr  Werckmeister  (Zittau):  „Demonstration  einer  Canüle 
für  Schrägfisteln   (Witzel)   am  Hunde". 

M.  H. !  Bei  gewissen  Krankheiten  hat  die  Chirurgie  schon  längst  die  Anlegung 
mehr  oder  weniger  lange  offen  zu  haltender  Fisteln  gelehrt  und  geübt.  Seit 
den  Publicationen  von  Witzel  *)  ist  die  Technik  dieser  Dauerfisteln  aber  als 
feststehend  anzusehen  und  Allgemeingut  der  operativen  Chirurgie  geworden ; 
Kader  **)  brachte  bekanntlich  eine  nicht  unwichtige  Bereicherung  der  Fistel- 
Technik. 

Während  wir  jedoch  bei  den  Fisteln,  die  wir  an  der  Luftröhre  anlegen, 
beim  Luftröhrenschnitt,  über  ein  die  Nachbehandlung  dieser  Operation  für  den 
Arzt  wie  für  den  Kranken  wesentlich  erleichterndes  einfaches  Instrument,  die 


T räch eal- Canüle,  verfügen,  fehlt  uns  ein  derartig  einfaches  und  allgemein  ge- 
bräuchliches Instrument  für  die  Fisteln,  die  wir  in  immer  steigernder  Häufigkeit 
an  anderen  Organen,   vor  allem  der  Bauchhöhle  anlegen. 

Wir  haben  uns  bei  den  an  diesen  Organen  vorgenommenen  Fistelopera- 
tionen bisher  mit  Improvisationen  beholfen :  man  befestigte  das  in  der  Fistel 


•)  0.  Witzel,  Zur  Technik  der  Magenfistelanlegung.  Centralbl.  f.  Chir. 
1891.  No.  32.  Ueber  die  Operation  der  Sackniere,  mit  Bemerkungen  über  die 
Anlegung  der  Schrägfistel  an  der  Harn-  und  Gallenblase  und  am  Darm.  Cen- 
tralbl. f.  Chir,  1893.  No.  47.  Die  Sicherung  der  Gastroenterostomose  durch 
Hinzufügen  einer  Gastrostoraose  (Gastroenterüstomosis  externa.)  Centralbl.  für 
Chir.    1899.     No.  45. 

*♦)  B.  Kader,  Zur  Technik  der  Gastrostomie.     Centralbl.   f.  Chir.     1896. 
No.  28. 
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liegende  dünne  Gummirohr  auf  verschiedene  Weise  an  der  umgebenden  äusseren 
Haut,  sei  es  direct  oder  indirect  durch  eine  Naht,  sei  es  durch  Heftpflaster- 
streifen, die  über  eine  durch  das  Gummirohr  gesteckte  gerade  Nadel  geklebt 
werden,  sei  es  auch  noch  anders.  Diese  Improvisationen  reizen  mehr  oder 
minder  die  schon  an  und  für  sich  empfindliche  Haut  in  der  Nachbarschaft  der 
Fistel,  sind  auch  keineswegs  sehr  zuverlässig,  was  Haltbarkeit  anbelangt,  und 
stellen  an  die  Reinlichkeit  und  Geschicklichkeit  des  Patienten,  der  sich  endlich 
vom  Arzte  unabhängig  machen  will,  ziemlich  hohe  Anforderungen.  Hier  und 
da  ist  auch  für  ein  bestimmtes  Organ  ein  mehr  oder  minder  complicirter 
Apparat  angegeben  worden,  der  den  Uebergang  von  dem  Innern  des  Hohl- 
organes nach  aussen  vermittelt,  so  für  Magenfisteln  von  Kelling. 

Wenn  bisher  noch  kein  einfaches  in  allen  solchen  Fällen  bei  den  ver- 
schiedensten Organen  verwendbares  Instrument  vorhanden  ist,  so  liegt  das 
wohl  zum  Theil  daran,  dass  die  Kranken,  bei  denen  die  in  Frage  kommenden 
Fisteloperationen  auszuführen  waren,  in  Folge  des  die  Operation  indicirenden 
Grundleidens  meist  den  Eingriff  nicht  lange  überlebten. 

Ich  glaube  nan  ein  Instrument  angegeben  zu  haben,  das  bei  allen  Fistel- 
operationen brauchbar  ist,  und  zwar  nicht  nur  für  die  eigentliche  Nachbe- 
handlung durch  den  Arzt,  sondern  auch  in  der  Hand  des  Patienten,  wenn  es 
sich  um  einen  Dauerzustand  handelt. 

Nach  Anlegung  einer  Witz  einsehen  Sohrägfistel  an  der  Blase  wegen 
Prostatahypertrophie  erlebte  ich,  dass  der  hochgradig  nervöse  Patient  sich  den 
an  der  Haut,  zum  Glück  aber  nicht  nach  Zweifel,*)  Kader,**) 
Witzel  ***)  an  der  Blase  festgenähten  N^laton  kurz  nach  der  Operation  theil- 
weise  herausriss,  was  eine  empfindliche  Störung  des  Wundverlaufes  zur  Folge 
hatte.  Zunächst  um  solche  Zwischenfälle  zu  verhüten,  construirte  ich  die 
Fistelcanüle.  f ) 

Streng  genommen  wäre  das  Instrument  als  „Zwischenstück^  und  nicht 
als  Canüle  zu  bezeichnen,  da  es  erst  in  Verbindung  mit  dem  in  den  Hohlraum 
führenden  Gummirohr  als  Canüle  wirkt.  Doch  sieht  es  schon  äusserlich  einer 
Trachealcanüle  so  ähnlich  und  seine  Wirkung  in  Verbindung  mit  dem  Gummi- 
rohr ist  so  völlig  die  einer  Canüle,  dass  man  dem  Instrumente  wohl  un- 
bedenklich die  Bezeichnung  „Fistelcanüle''  beilegen  darf. 

Da  ein  solches  Instrument  weder  in  der  Litteratur  beschrieben  noch  nach 
dem  Ergebniss  von  Umfragen  bisher  bekannt  war,  vor  allem  aber  weil  seine 
practische  Verwendbarkeit  eine  vielseitige  ist,  so  folgt  eine  kurze  Beschreibung 
der  Fistelcanüle: 

Das  Instrument  ähnelt  in  Grösse  und  Aussehen  einer  Trachealcanüle  und 
wird  wegen  der  verschiedenen  chemischen  Einwirkungen,  denen  es  ausgesetzt 


*)  Zweifel,    Die  Bildung    einer  künstlichen  Harnröhre    mit  künstlichem 
Sphincter.     Centralbl.  f.  Chir.     1893.     S.  788. 

*♦)  Kader,  Zur  Technik  der  Gastrostomie.     Ebendas.     S.  666. 
***)  Witzel,    Die    Sicherung    der  Gastrocnterostomose   durch  Hinzufüguug 
<?iner  Gastrostomose.     Ebendas.     S.   1194. 

t)  Zu  haben  bei    dem  Instruraentenfabrikanten  Carl  Wendschuch.     Dres- 
den-A.,  Struvestr.  11. 
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ist,  am  besten  aus  Silber  gefertigt.  Wie  bei  den  Tracbealcanülen  articulirt 
ein  Metallrohr  mittels  zweier  Stifte  und  Bügel  auf  einem  Metallschilde,  das  es 
durchsetzt;  das  Metallrohr  trägt  an  dem  äusseren  bez.  vorderen  Ende  sowohl 
wie  an  dem  inneren  eine  leichte  Einziehung,  die  dazu  dient,  das  Ueberstreifen 
des  Gummirohres  zu  erleichtern.  Das  Schild  der  Fistelcanüle  ist  grundver- 
schieden von  dem  derTrachealcanüie,  es  besteht  aus  drei  concentrischen  in  ein- 
ander übergehenden  Theilen:  1)  dem  in  der  Mitte  gelegenen  abgestumpft 
kegelförmigen  eigentlichen  Schilde,  auf  dem  das  Metallrohr  articulirt,  2)  der 
oralen  Fläche,  mittels  deren  das  Instrument  dem  Körper  anliegt,  3)  dem  auf- 
gebogenen Rande,  in  dem  jederseits  drei  Oeffnungen  für  die  Befestigungsbänder 
angebracht  sind.  Das  zur  Wunde  bez.  Fistel  führende  verschmächtigte  Stück 
des  Metallrohres  liegt  völlig  innerhalb  des  unter  1)  erwähnten  eigentlichen 
Schildes,  damit  es  nicht  in  die  Fistel  hineinreicht.  Um  das  Schmierigwerden 
der  abgesonderten  Secrete  zu  verhüten,  sind  in  dem  den  eigentlichen  Canülen- 
schild  bildenden  abgestumpften  Kegel  vier  Oeffnungen  eingelassen.  Die  bei- 
gegebene Abbildung  orientirt  ziemlich  gut,  nur  ist  der  vordere  äussere,  den 
Hahn  tragende  Theil  des  Metallrohres  zu  lang  gezeichnet. 

Als  Befestigung  hat  sich  folgende  Anordnung  bewährt:  durch  die  an 
dem  Rande  angebrachten  Oeffnungen  wird  oben  und  unten  je  ein  Band  von 
ungefähr  der  Breite  der  Oeffnung  gezogen,  und  seitlich  am  Körper  des  Kranken 
geknüpft;  an  jeder  der  beiden  mittleren  Oeffnungen  wird  dagegen  ein  drittes 
und  viertes  Band  festgenäht  und  mit  einander  ebenfalls  an  der  Seite  verknüpft. 
Das  obere  und  untere  Band  geht  also  über  die  Canüle  fort  und  verbindet  die 
correspondirenden  am  Rande  angebrachten  Oeffnungen.  Ein  festeres  Anziehen 
des  oberen  wie  des  unteren  Bandes  drückt  also  die  entsprechende  Hälfte  der 
Canüle  auch  fester  an  den  Körper.  Das  einen  Theil  der  Canüle  bildende  in 
der  Fistel  liegende  Gummirohr  kann  erst  dann  herausgerissen  werden,  wenn 
die  drei  Bänder  versagen.  Das  bereits  erwähnte  Festnähen  des  Gummirohrs 
an  dem  eröffneten  Hohlorgane  wird  sich  in  vielen  Fällen  bei  Anwendung  der 
Fistelcanüle  erübrigen. 

Ein  Yortheil,  der  sich  heute  bei  solchen  Instrumenten  eigentlich  von 
selbst  versteht,  ist  der  Umstand,  dass  das  Instrument  leicht  gereinigt  bez.  aus- 
gekocht werden  kann. 

Namentlich  im  Anfange  wird  man  den  Kranken  zwischen  Instrument  und 
Körper  ein  Salben-Läppchen  tragen  lassen. 

Bei  der  Blasen fistel  kann  das  Instrument  dem  Kranken  die  Geschäfts- 
fähigkeit wiedergeben.  Die  Urinableitung  functionirte  in  dem  von  mir  operirten 
Falle  so  gut,  dass  der  Kranke  mittels  des  für  gewöhnlich  durch  einen  Hahn 
verschlossenen  vorderen  Gummischlauches  beim  Stehen  in  gewöhnlicher  Weise 
uriniren  konnte,  man  also  gewissermaassen  von  einem  künstlichen  Penis 
sprechen  konnte. 

Die  Fistelcanüle  ist  also  fast  noch  wichtiger  für  den  Kranken,  wenn  man 
die  Fistel  aus  irgend  einem  Grunde  als  Dauerzustand  etabliren  will.  Dabei 
ist  es  belanglos,  an  welchem  Organe  die  Dauerfistel  angelegt  ist. 

Bei  Magenfisteln  wird  man  er.  eine  grössere  Nummer  des  Instrumentes 
verwenden  und  den  Hahn  —  wie  abgebildet  —  auf  dem  Metallrohre  der  Canüle 
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anbringen,  während  man  bei  Blasenfisteln  den  Hahn  besser  an  das  Ende  des 
vorderen  Gummischlauches  verlegt. 

Auf  der  Anwendung  dieses  Instrumentes  und  einer  bestimmten  Plastik 
basirt  eine  neue  Operationsmethode  für  angeborene  Blasenspalte,  die  an  anderer 
Stelle  veröffentlicht  werden  soll. 

Vorsitzender:  M.  H.!  Bevor  ich  die  Sitzung  schliesse,  möchte  ich  die 
Herren  des  Ausschusses  bitten,  zu  einer  Ausschusssitzung  noch  hier  zu 
bleiben.   . 

Ich  schliesse  die  Sitzung. 

(Schluss  der  Sitzung  4  Uhr.) 


2.  Sitznngstag. 

Donnerstag,  den  4.  Juni,  Vormittags  9  Uhr. 
C.  Chirurgie  des  Magen-Darmcanals. 

Vorsitzender:  Ich  eröffne  die  Sitzung. 

M.  H.!  Ich  möchte  Ihnen  zunächst  mittheilen,  dass  bis  jetzt  die  Ein- 
schreibungen für  das  heute  im  Zoologischen  Garten  stattfindende  Festessen 
noch  nicht  allzu  reichlich  sind.  Es  ist  aber  ausserordentlich  wünschenswerth, 
dass  diese  Einrichtung  nicht  so  schwach  besucht  werde,  wie  es  bis  jetzt  der 
Fall  gewesen  ist.  Insbesondere  mache  ich  Sie  darauf  aufmerksam,  dass  wir 
einen  grossen,  schönen,  luftigen  und  kühlen  Saal  haben.  Ich  würde  also  die 
Herren  bitten,  sich  noch  recht  zahlreich  in  die  Liste  einzuzeichnen. 

Ich  gebe  nunmehr  Herrn  Neu  her  das  Wort. 

19)  Herr  Neuber  (Kiel):  „Erfolge  der  aseptischen  Wundbehand- 
lung"*). • 

Vorsitzender:  Während  Herr  Neuber  seine  Demonstration  vorbe- 
reitet, bitte  ich  Herrn  Heile  das  Wort  zu  nehmen. 

20)  Herr  Heile  (Breslau):  „Ueber  die  antiseptische  Wirkung  des 
Jodoforms"**). 

Vorsitzender:  Bevor  ich  die  Discussion  eröffne,  gebe  ich  Herrn 
Neuber  noch  einmal  das  Wort  zu  seiner  Demonstration. 

(Herr  Neuber  demonstrirt  die  in  seinem  Vortrage  —  S.  Theil  II.  der 
Verhandlungen  —  erwähnten  Verbände.) 


*)  S.  Grössere  Vorträge  und  AbhandluDgen.     Theil  11. 
•*)  Desgleichen. 
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Vorsitzender:  Ich  frage,  ob  Jemand  das  Wort  zu  diesen  beiden  Vor- 
tragen über  Wundbehandlung  wünscht. 

Discussion: 

Herr  Lauenstein  (Hamburg):  M.  H.,  ich  glaube,  wir  alle,  die  wir  den 
Uebergang  von  der  antiseptischen  zur  aseptischen  Wundbehandlung  erlebt 
haben,  werden  die  Verdienste,  die  Herr  Neuber  sich  um  die  aseptische  Wund- 
behandlung und  namentlich  um  den  Dauerverband  erworben  hat,  nicht  ver- 
gessen, und  wir  werden  es  auch  heute  immer  noch  dankbar  anerkennen,  dass 
er  uns  von  dem  häufigen  Verbandwechsel  erlöst  und  uns  die  Möglichkeit  ge- 
geben hat,  unter  einem  Verbände  selbst  grosse  Operationswunden  zur  Heilung 
zu  bringen.  Wenn  er  nun  hier  aber  gesagt  hat,  dass  er  geneigt  wäre,  zwei 
verschiedene  Verfahren  der  Vorbereitung  der  Asepsis  zuzulassen,  in  Fällen, 
wo  er  Abscesse  eröffnet,  und  in  Fällen,  wo  er  andere  wichtige  Operationen 
macht,  so  möchte  ich  doch,  da  das,  was  er  hier  sagt,  in  weite  Kreise  hinaus- 
geht und  auch  auf  die  grosse  Zahl  unserer  practischen  CoUegen  Einfluss  ge- 
winnt, um  Missverständnissen  vorzubeugen,  sagen,  dass  ich  glau])e,  dass  ein 
Unterschied  zwischen  den  Abscessen  zu  machen  ist,  die  ganz  oberflächlich 
liegen,  und  den  Abscessen,  deren  Oeffnung  eine  grosse  Operation  involvirt, 
wie  die  paranephritischen  Abscesse,  derentwegen  man  erst  eine  grosse  Wunde 
setzen  muss,  die  Gallenblasenabscesse,  die  Blinddarmabscesse  u.  s.  w.,  zu 
deren  Eröffnung  man  erst  durch  das  Peritoneum  gehen  muss.  Ich  spreche 
nicht  von  Gehirn-  und  Lungeoabscessen,  aber  es  ist  gewiss  besser,  wenn  man 
dies  Missverständniss  nicht  ohne  weiteres  in  die  Welt  hinausgehen  lässt. 
Wenn  Herr  Neuber  angedeutet  hat,  dass  er  in  vielen  Fällen  von  Abscessen 
den  Schwerpunkt  auf  die  Behandlung  der  Hände  nach  der  Operation  legt,  so 
wird  man  dadurch  etwas  an  frühere  Zeiten  erinnert,  von  denen  es  heisst  —  es 
ist  das  ja  eine  krasse  Uebertreibung  — ,  dass  man  sieb  sagte:  wozu  soll  ich 
mich  denn  vorher  desinficiren?  —  ich  werde  ja  durch  die  Operation  so 
schmutzig,  dass  ich  mich  nachher  doch  waschen  muss!  Ich  sage  ausdrücklich: 
das  ist  eine  Uebertreibung,  aber  ich  beleuchte  das  etwas  schärfer,  damit  Herrn 
Neuber's  Aeusserungen  zu  keinen  Missverständnissen  Veranlassung  geben. 
Ich  bin  doch  der  Meinung,  wir  müssen  immer  das  grösste  Gewicht  auf  die 
Vorbereitung  legen;  das  kümmert  uns  gar  nicht,  was  wir  hinterher  thun 
wollen.  Wir  müssen  in  Fällen,  wo  wir  Abscesse  in  der  Bauchhöhle  operiren 
wollen,  das  grösste  Gewicht  auf  die  Vorbereitung  legen. 

Dann  möchte  ich  noch  einen  Punkt  erwähnen :  Woher  kommt  es,  dass 
doch  so  verschiedenartige  Erfolge  in  der  Wundbehandlung  zeitweise  auftreten? 
Ganze  Serien  von  Fällen  heilen  gut,  und  dann  kommen  wieder  bei  allen  Ope- 
rateuren, selbst  den  gewiegtesten,  Zeiten,  wo  hier  und  da  Eiterungen  in  grosser 
Fülle  eintreten.  Nun,  wir  haben  so  scharfe  Linien  unseres  Handelns  und  so 
sichere  Vorschriften  in  Bezug  auf  die  Instrumente,  in  Bezug  auf  die  Verband- 
sachen, die  Nadeln,  das  Verbandmaterial  u.  s.  w.,  die  ja  einwandfrei  sind, 
und  auch  die  Fürsorge  auf  die  Hände  wird  so  vertieft,  dass  man  wohl  an- 
nehmen darf,  dass  auch  bei  den  Serien  keine  besonderen  Fehler  vorkommen, 
in   deren    weiterem  Verlauf  die  Operationsresultate   nicht   so   gut  sind.    Ich 
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möchte  glauben,  dass  wir  es  in  den  grossen  Städten  doch  mit  einem  Feinde 
zu  thun  haben,  der  vielfach  nicht  genügend  berücksichtigt  worden  ist,  das  ist 
die  Luft,  loh  meine,  dass  die  Beobachtung  des  Herrn  v.  Eiseisberg,  dass 
der  Streptokokkus  sich  in  der  Luft  unserer  Krankenhäuser  findet,  immer 
wieder  Berücksichtigung  verdient  und  dass  wir  bei  den  mannigfachen  Quellen 
der  Luftverunreinigung,  wie  z.  B.  durch  das  Wechseln  der  Verbände,  immer 
wieder  Rücksicht  nehmen  müssen  auf  diesen  unsichtbaren  Feind,  der  uns  auch 
bei  der  allerstrengsten  Vorbereitung  die  Operationsresultate  verderben  kann. 
Ich  bin  der  Meinung,  dass  wir  in  den  Grossstädten  die  Luftinfection  im  Ope- 
rationszimmer nicht  unterschätzen  dürfen,  und  ich  möchte  da  kurz  erörtern, 
woher  diese  Luftinfection  kommt,  abgesehen  von  den  Quellen,  die  uns  in  den 
Grossstädten  umgeben  und  über  die  wir  keine  Macht  haben,  —  von  den  Schorn- 
steinen und  Strassen  etc.  Woher  kommt  die  Luftinfection  im  Operations- 
zimmer? Nun,  m.  H.,  wenn  auch  die  Kleider  aufs  sorgfältigste  staubfrei  ge- 
halten werden,  so  bleibt  doch  noch  einer  Quelle  der  Verunreinigung  übrig,  die 
mir  wichtig  erscheint,  weil  sie  nur  zu  leicht  übersehen  wird:  das  sind  die 
Stiefelsohlen  (Heiterkeit),  und  ich  möchte  sagen,  dass  ich  glaube,  der  Import 
des  Staubes  auf  diesem  Wege  in  das  Operationszimmer  verdient  Berücksichti- 
gung. Ich  glaube,  dass  man  auch  Unberufene  nicht  in  sein  Operationszimmer 
führen  sollte.  Die  Operateure  können  den  Staubimport  dadurch  verhindern, 
dass  sie  abwaschbare  Gummischuhe  tragen.  Wir  haben  seit  Jahren  die  Vor- 
kehrung getroffen,  dass  vor  dem  Operationszimmer  grosse,  feucht  überzogene 
Abtreter  stehen,  an  denen  man  nach  den  Gängen  im  Hospital  sich  die  Sohlen 
abtreten  kann. 

Herr  Neu  her  (Seh  luss  wort):  Ich  stimme  im  Allgemeinen  mit  dem  über- 
ein, was  Herr  Lauenstein  über  die  Desinfection  und  Reinigung  der  Hände 
bei  Eröffnung  von  Abscessen  ausgeführt  hat.  Also  gereinigt  wird  die  Hand 
selbstverständlich  immer.  Aber  das  müssen  Sie  doch  zugeben:  Wenn  ich 
eine  hochaseptische  Operation  machen  will,  habe  ich  Grund,  viel  sorgfältiger 
hinsichtlich  der  Reinigung  und  Desinfection  vorzugehen  als  etwa  vor  der 
Incision  eines  Abscesses.  Mehr  habe  ich  nicht  behauptet.  Es  hat  mir  fern 
gelegen,  zu  rathen,  man  solle  sich  überhaupt  vor  irgend  einer  Operation  die 
Hände  nicht  waschen. 

Vorsitzender:  M.  H.,  es  sind  gestern  eine  ganze  Anzahl  von  neuen 
Aufnahmen  erfolgt.  Ich  bitte  Herrn  Körte,  die  Namen  der  Aufgenommenen 
gefälligst  vorzulesen. 

Herr  Körte  (liest):  Es  sind  aufgenommen  die  Herren:  54.  C.  Arnd 
(Bern),  55.  de  V lieger  (Almelo,  NiederL),  56.  Jos.  Pascal  (Barcelona), 
57.  Röpke  (Jena),  58.  Gross  (Jena),  59.  Hobelmann  (Baltimore), 
60.  Brauer  (Heidelberg),  61.  Lundmarck  (Karlskrona,  Schweden), 
62.  Lindstroem  (Gefle,  Schweden),  63.  Rich.Wagner  (Hanau),  64.  Haack 
(Marienburg,  Westpr.),  65.  O'Hara  (Bredgefort,  Connecticut),  66.  Michelsen 
(Hamburg),  67.  Maximil.  Cohn  (Lodz),  68.  Ignaz  Perlis  (Lodz), 
69.  Schaeffer  (Berlin),  70.  Ali  Krogius  (Helsingfors),  71.  Borrmann 
(Göttingen),    72.  Mi  In  er  (Hannover),   78.  Kays  er  (Herms-Sand,  Schweden), 
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74.  Kahleyss  (Dessau),  75.  Kremser  (Pinneberg  b.  Altona),  76.  Guido 
£ngelmann  (Wien),  77.  Glimm  (Greifswald),  78.  Gaertner  (Wien), 
79.  Klapp  (Greifswald),  80.  Eduard  Pancritius  (Kassel),  81.  Max 
Reiner  (Wien),  82.  0.  Croce  (Posen),  83.  Schwarze  (Berlin),  84.  Ru- 
dolph Müller  (Blumenthal,  Hannover),  85.  Alfred  Pinkuss  (Berlin), 
86.  Shuiyi  Watsiyi  (Berlin),  87.  Küchi  Tanaka  (Breslau),  88.  Hans 
Spitzy  (Graz),  89.  Riechelmann  (Berlin),  90.  Pertz  (Freiborg  i.  Br.) 

Vorsitzender:  loh  heisse  die  Herren  als  Mitglieder  der  Gesellschaft 
herzlichst  willkommen. 

21.  Herr  M.  Katholicki  (Brunn).  „Ein  Fall  von  Lymphangiom 
des  Vorderarms." 

M.  H.  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  hier  einen  sehr  seltenen  Fall  von  Lymph- 
angiom der  oberen  Extiemitat  vorzustellen.  Ich  sah  diesen,  wie  Sie  sehen, 
kraftigen,  14  Jahre  alten  Patienten  zum  ersten  Male  vor  drei  Jahren,  als  er 
auf  meine  chirurgische  Abtheilung  der  Landeskran kenanstalt  in  Brunn  in  Be« 
handlung  kam.  Das  Lymphangiom  (das  spontan  Anfang  1899  entstanden  sein 
soll)  betraf  damals  zumeist  den  Daumen,  der  zu  einem  kurzen,  dicken,  weichen, 
durchscheinenden,  compressiblen  Stumpfe  verändert  war.  Hier  eine  Photo- 
graphie aus  der  Zeit.  Die  Knochen  des  Daumens  waren  damals  schon,  wie  Sie 
auf  diesen  zwei  Skiagrammien  sehen  können,  weil  vom  Lymphangiom  zerstört, 
nur  in  Resten  vorhanden.  Die  nachbarlichen  Melacarpalknochen  zeigen  be- 
ginnende Usurirung.  Vom  Daumen  aus  breitete  sich  das  Lymphangiom  in  den 
Weichtheilen  auf  Handrücken,  Hohlhand  und  auch  auf  den  Vorderarm  aus, 
während  in  der  Ellenbogengelenksgegend,  aber  auch  am  Vorderarme  an  der 
Beugeseite,  die  Haut  in  einer  scharf  begrenzten,  zungenförmigen  Parthie  durch 
Erweiterung  der  Hautlymphgefässe  röthlich  braun  verfärbt  war.  Es  wurden 
Umschläge,  Compressiv-  und  Fixationsverbände  etc.,  jedoch  ohne  Erfolg,  an- 
gewendet und  der  Kranke  verliess  im  Februar  1901  das  Krankenhaus. 

Erst  zu  Ende  1902  sah  ich  den  Kranken  wieder  in  einem  verschlimmerten 
Zustande,  wie  der  heute  hier  vorliegende. 

Sie  sehen  die  linke  Hand  und  Finger  stark  geschwellt,  gedunsen.  Der 
Vorderarm  ist  verkürzt,  verdickt  und  zeigt  namentlich  an  der  Beugeseite  eine 
schmutzig  rothbraune  Verfärbung,  die  zungenförmig  bis  über  das  Ellenbogeii- 
gelenk  hinauf  sich  erstreckt.  Die  Haut  der  Hand  und  der  Finger  ist  sehr  ge- 
spannt, glatt,  von  intensivem  Incarnat.  Die  Hand,  namentlich  die  Finger  sind 
stark  durchscheinend.  Der  untersuchende  Finger  kann  überall  die  weich  und 
polsterartig  sich  anfühlende  Haut  leicht  und  tief  eindrücken.  Beim  Nachlass 
des  Druckes  füllt  sich  die  Grube  sofort  wieder  aus  und  man  hat  das  Gefühl, 
einen  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Sack  —  Gummihandschuh  —  unter  den  Fingern 
zu  haben.  Ja,  man  kann  jeden  Finger  und  selbst  die  Hand  durch  langsame 
Compression  von  ihrem  Inhalte  befreien  und  die  Flüssigkeit  bis  gegen  das 
Ellenbogengelenk  hinauf  verdrängen.  Bei  Compression  der  Finger  —  wobei 
der  Kranke  Schmerz  äussert  —  kann  man  fast  alle  Flüssigkeit  verdrängen  und 
es  bleibt  zwischen  den  tastenden  Fingern  nur  ein  leerer  Sack  —  die  Haut  — 
zurück,  durch  welche  man  die  Reste  der  Phalangen  als  kleine,  dünne  Knochen- 
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Stückchen  deatlich  fühlt.  Das  Handgelenk  ist,  so  wie  auch  die  Hand  und  die 
Finger,  nach  allen  Richtungen  ganz  abnorm  beweglich.  Der  Vorderarm  fühlt 
sich  besonders  in  seiner  unteren  Hälfte  weich  und  teigigan  und  zeigt  Schwappung 
bis  zum  Ellenbogengelenke  hinauf.  Radios  und  Ulna  kann  man  sehr  gut 
durchtasten.  An  letzterer  ist  im  unteren  Drittel  ein  grosser  Defect.  Radial- 
puls sehr  deutlich.  An  diesen  drei  Skiagrammen  sieht  man  die  bedeutenden 
und  sehr  interessanten  Zerstörungen  am  Knochenapparate.  Die  Knochen 
sämmtlicher  Finger,  die  MetacarpaN  und  Carpalknochen  sind  nur  in  Resten 
vorhanden.  Am  Radius  und  Ulna  sieht  man  deutlichen  Schwund.  Die  Hand- 
gelenksepiphysen  sind  gelöst.  Die  Ulna,  die  in  der  Mitte  eine  Fractur  auf- 
weist, ist  im  unteren  Drittel  ganz  bedeutend  defect.  Das  Capitulum  radii 
luxirt.  Am  Olecranon  und  Trochlea  deutliche  Arrosionen.  Der  Kranke  kann 
die  Hand  nur  auf  einer  Schiene  gestützt  in  der  Mitella  tragen.  Angewiesen, 
die  Hand  zu  erheben,  beugt  er  im  Ellenbogengelenke,  wobei  die  Handgelenks- 
gegend erhoben  wird,  die  Hand  aber  als  schlaffer  Klumpen  in  die  Höhe  gezerrt 
wird.  Versucht  der  Kranke,  die  Finger  zu  bewegen,  so  sieht  man  eine  ruck- 
weise, warmartige  kurze  Einziehung  der  Finger,  die  dann  wieder  sofort  wurm- 
artig vorgestreckt  werden.  Es  sind  demnach  noch  Reste  von  Muskeln  und 
Sehnen  vorhanden.  In  diesem  Falle  liegt  also  ein  grosses,  Finger,  Hand  und 
Vorderarm  einnehmendes  Lymphangioma  cavernosum  vor,  das  nicht  bloss  die 
Weichtheile,  sondern  auch  die  Knochen  zerstört  hat  und  die  Hand  zu  einem 
fast  knochenlosen,  schlaffen,  handschuhartigen,  mit  L}anphe  gefüllten  Sacke 
umgewandelt  hat.  Eine  vor  ein  paar  Wochen  aus  dem  Daumennagelfalz  auf- 
getretene Lymphorrhagie  bestätigte  die  Diagnose. 

Das  Lymphangiom  hat  sich  seit  1901  nicht  auf  den  Oberarm  ausgebreitet, 
es  hat  aber  local  —  und  das  ist  bei  diesem  seltenen  Falle  das  merkwürdigste 

—  an  den  Knochen  eine  sehr  bedeutende,  höchst  eigenthümliche  Verheerung 
angerichtet.  Uebrigens  wird  über  diesen  Fall  die  pathologisch-anatomische 
Untersuchung,  die  nach  Amputation  der  Extremität  vorgenommen  werden  wird 

—  ein  anderes  Mittel  bleibt  offenbar  nicht  übrig  —  nähere  Aufschlüsse  geben, 
besonders  über  das  Verhältniss  des  Lymphangioms  zu  den  Knochen.  Man 
wird  dann  vielleicht  auch  über  die  Lymphgefasse  der  Knochen  im  Allgemeinen 
nähere  Aufklärungen  erhalten. 

22i  Herr  Riedel  (.Tena>:  ^Demonstration  von  Gelenkkapsel- 
Enchöndfömen.** 

M.  H.I  Vor  drei  Jahren  hat  Reichol*)  hier  einen  höchst  instructiven 
Fall  v..n  Chondromatose  der  Kni^elenkskapsel  besprochen.  Das  Leiden  war 
bei  einem  .%  jährigen  Manne  im  Laufe  von  5  Jahren  zur  Entwickelung  ge- 
kvramen  und  hatte  zur  Bildung  von  gewaltigen  Knorpelgesch Wülsten  gefuhrt. 
Die  Aeiioloirie  des  Leidens  war  unbekannt.  Ich  möchte  heute  Gelenkkapsel - 
Enchondröme  demonstriren,  die  aus  dem  Handgelenke  eines  22  jährigen  Mäd- 
chens stammen,  das  im  unmittelbaren  Anschlüsse  an  leichtes  Trauma  erkrankt 
sein  woilie.    Die  Kran keniresch lebte  ist  kurz  folgende: 

•^   Verhr.r.il.  der  D.  r,e>.  f.  Chir.    1^00,     S.  332. 
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Amanda  G.,  22  Jahre  alt,  anfgen.  20.  6.  00,  entl.  5.  7.  00.  Das  aus 
ganz  gesunder  Familie  stammende  Mädchen  hat  7or  5  Jahren  sehr  eifrig 
Wäsche  gerungen,  worauf  alsbald,  d.  h.  nach  8  Tagen,  eine  Schwellung  der 
Ulnarseite  des  linken  Handgelenkes  entstanden  sein  soll.  Diese  Schwellung 
verging  nicht  wieder.  Pat.  verzog  nach  Hersfeld,  wo  sie  im  Jahre  1895  von 
Herrn  Dr.  Israel  operirt  wurde,  üeber  den  Befund  bei  der  Operation  theilte 
derselbe  unter  5.  7.  00  folgendes  mit:  ^Die  kleinen  Enchondrome  quollen  nur 
so  heraus;  sie  sassen  namentlich  in  den  Falten  und  Taschen  der  Gelenkkapsel. 
Bas  Ulnaköpfchen  hatte  schon  damals  in  seinem  knorpligen  Ueberzuge  ge- 
litten; es  machte  mir  den  Eindruck  von  Druckschwnnd.  Ich  habe  mich  damit 
begnügt,  sämmtliche  Körperchen  zu  entfernen.  Die  Ausschälung  der 
Gelenkhaut  habe  ich  unterlassen  wegen  der  zu  fürchtenden  Verwachsungen. 
Ich  habe  das  Mädchen  Y2  '^^^^  ^^^^  ^^^  Operation  wieder  gesehen; 
der  Erfolg  der  Operation  schien  ein  günstiger  zu  sein.^  Diese  Annahme  ti'af 
nicht  zu,  denn  nach- Jahresfrist  entstand  wieder  eine  Schwellung  auf  der  ul- 
naren Seite  des  Gelenkes;  sie  blieb  bis  zur  Aufnahme. 

Stat.  pr. :  Kräftiges  Mädchen.  Narben  auf  Dorsum  und  Vola  der  Ulna. 
Tumor  auf  der  ülnarseite  des  linken  Handgelenkes  flach  vorspringend,  knirscht 
leise,  ist  auf  Druck  sehr  empfindlich. 

Incision  (25.  6.  03)  ergiebt,  dass  der  proc.  styloid.  ulnae  fehlt.  Die  etwas 
erweiterte  Gelenkkapsel  ist  mit  zierlichen  Enchondiomen  bedeckt;  dieselben 
liegen  z.  Th.  frei,  meist  sind  sie  adhaerent.  Deutliche  Arthritis  deformans 
weder  an  der  Ulna  noch  am  Os  triquetrum  nachweisbar.  Exstirpation  der 
Kapsel,  soweit  sie  erkrankt  erscheint. 

Heilung  per  pr.,   entl.  5.  7.  00. 

Laut  Nachricht  vom  10.  4.  Ol  ist  abermals  Recidiv  eingetreten  „mein 
Arm  ist  noch  wie  früher  geschwollen;  auch  das  KnüUchen,  welches  Sie  an 
der  Pulsadergegend  bemerkten,  hat  sich  bedeutend  vergrössert.  Die  erste 
Narbe  oben  ist  auch  wieder  etwas  dicker.  Arbeiten  kann  ich  sehr  wenig;,  denn  ich 
habe  oft  Schmerzen  bis  zur  Achsel.**    Spätere  Mittheilungen  fehlen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  entfernten  Gelenkkapsel  hat  ähn- 
liche Veränderungen  ergeben,  wie  sie  Reichelt  geschildert  hat,  nur  war  das 
Leiden  hier  noch  nicht  so  weit  fortgeschritten,  wie  dort.  Trotzdem  hat  die 
Eistirpation  der  Gelenkkapsel  keinen  Erfolg  gehabt;  man  hätte  besser  gethan, 
das  Gelenk  in  toto  zu  reseciren.  Ob  das  Leiden  wirklich  im  Anschlüsse  an 
das  „Wäscheringen"  entstanden  oder  nur  in  Folge  dieser  Anstrengung  bemerkt 
worden  ist,  das  bleibt  eine  offene  Frage.  Interessanter  wäre  es,  wenn  das 
Leiden  durch  Trauma  entstanden  wäre.  Man  würde  dann  von  einer  „speci- 
fischen  Gewebsleistung^  in  Folge  von  Trauma  sprechen  können. 

Wir  wissen,  dass  nach  Contusion  von  Knochen  und  Periost  typische 
Exostosen  entstehen;  ich  habe  es  sogar  neulich  erlebt,  dass  im  acut  über- 
mässig angespannten  Muse,  brachialis  internus  eine  mit  dem  Perioste  des 
Numerus  verwachsene  Exostose  von  Apfelgrösse  zur  Entwickelung  gekommen 
ist  —  das  Periost  der.  vorderen  Fläche  des  Humerus,  von  dem  der  Muse. 
brachialis  internus  entspringt,  war  offenbar  gereizt  durch  Zerreissung  multipler 
Muskelfasern  —  ähnlich  könnte  auch  Reizung  der  Gelenkkapsel  durch  Trauma 
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hier  zur  Bildung  von  Enchondromen  geführt  haben.  Das  Gelenk  besteht  aus 
Kapsel  und  Knorpel.  Das  Trauma  regt  specifische  Gewebsleistung  an,  es  ent- 
wickelt sich  Knorpel,  ohne  dass  wir  gerade  Neubildung  im  engeren  Sinne  vor 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Kapsel  mit  adhärentem  Enchondrom. 


Freie  Enchondrome. 


uns  haben ;  auch  die  nach  Trauma  entstandene  Exostose  ist  keine  Neubildung 
im  engeren  Sinne,  sie  wächst  nicht  in  infinitum  weiter;  eben  so  wenig  dürfte 
es  bei  unserer  Patientin  zur  Bildung  von  Enchondromen  mit  unbegrenztem 
Wachsthume  kommen.  Hatte  sie  dieselben,  so  hätte  sie  sich  längst  hier  wieder 
gemeldet;  ihre  Enchondrome  sind  nach  der  ersten  Operation  in  Hersfeld  nicht 
in  infinitum  gewachsen,  sie  werden  nach  der  zweiten  sich  nicht  anders  ver- 
halten. 


23)  Herr  Petersen  (Heidelberg):  „Zur  pathologischen  Anatomie 
der  Magen-  und  Darmcarcinome^. 

M.  H.!  Die  Fragen,  mit  denen  sich  mein  heutiger  Vortrag  beschäftigt, 
sind  sehr  weitschichtiger  und  verwickelter  Natur;  bei  der  Kürze  der  mir  zuge- 
messenen Zeit  kann  ich  dieselben  daher  nur  in  Umrissen  skizziren  und  ich 
muss  um  Entschuldigung  bitten,  wenn  in  Folge  dessen  meine  Ausführungen 
zum  Theil  einen  sehr  fragmentarischen,  oder  auch  einen  allzu  apodiktischen 
Charakter  tragen.  Eine  gewisse  Ergänzung  werden  die  Projectionsbilder  vor- 
stellen,  die  ich  Ihnen  morgen  Abend  vorführen  darf. 

Die  Untersuchungen,  über  deren  Ergebniss  ich  Ihnen  hier  kurz  berichten 
möchte,  erstreckten  sich  auf  ca.  100  Magencarcinome  und  200  Darmcaroinome. 
Ueber  alle  Patienten  mit  wenigen  Ausnahmen  liegen  klinische  Nachunter- 
suchungen vor;  alle  Präparate  wurden  mikroskopisch  untersucht  und  zwar  in 
der  Mehrzahl  in  grösseren  und  kleineren  Serien.  Die  anatomischen  Unter- 
suchungen führte  ich  aus  gemeinsam  mit  Herrn  Dr.  Colmers,  die  klinischen 
Nachforschungen  gemeinsam  mit  den  Herren  Dr.  Schüller,  Werner  und 
Küpferle. 

M.  H. !  Wenn  wir  uns  fragen,  wie  ist  die  Histogenese  eines  Tumors, 
worin  bestehen  die  feineren  anatomischen  Vorgänge  bei  seiner  Entstehung,  so 
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müssen  wir  nns  zanäohst  darüber  klar  werden,  wie  ist  das  Wachs th um  des 
Tumors ;  und  zwar  aus  folgendem  Grunde.  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  hier  zwei 
Schemata  von  Hautcarcinomen  zu  demonstriren,  die  ich  bereits  früher  Ihnen 
kurz  zeigte.  Das  eine  stellt  dar  das  Schema  eines  unicentrischen  Carci- 
noms,  das  andere  dasjenige  eines  multicentrischen.  Früher  galt  der 
multicentrische  Wachsthumstypus  als  durchaus  vorherrschend.  Das  Carcinom 
sollte  nach  den  Seiten  zu  dadurch  wachsen,  dass  die  dem  ursprünglichen 
Herde  benachbarten  gesunden  Zellen  fortschreitend  krebsig  entarten,  entweder 
in  continuirlichem  Zusammenhange  mit  dem  Hauptherde  oder  auch  discon- 
ünuirlich  (Hauser).  Demgegenüber  behauptete  Ribbert,  dass  alle  Carcinome 
nur  unicentrisch  aus  sich  heraus  wachsen.  Die  von  den  früheren  Autoren  als 
multioentrisch  gedeuteten  Bilder  der  Randpartien  sollten  Tänschungsbilder 
sein,  d.  h.,  es  sollte  das  unicentrische  Carcinom  von  unten  her  an  die  Ober- 
fläche heranwachsen  und  dadurch  auf  den  einzelnen  Schnitten  den  Eindruck 
erwecken  können,  als  ob  es  hier  neu  entstünde. 

Die  Wichtigkeit  dieses  Unterschiedes  für  das  Studium  der  Histogenese  ist 
klar.  Wachsen  die  Carcinome  nur  unicentrisch,  wie  Ribbert  will,  so  sind 
die  Randpartien  zum  Studium  der  Histogenese  vollkommen  ungeeignet;  denn 
in  den  Randpartien  findet  ja  eben  keine  Histogenese,  keine  Neu  entsteh ung, 
sondern  nur  ein  fortschreitendes  Wachsthum  statt.  Wachsen  dagegen  die  Car- 
cinome multicentrisch,  so  müssen  die  Randpartien,  zumal  bei  den  disconti- 
nuirlich  wachsenden  Carcinomen,  zum  Studium  der  Histogenese  ganz  besonders 
geeignet  sein. 

In  meinem  früheren  Vortrage  über  das  Hautcarcinom  kam  ich  zu  dem 
Schiasse,  dass  allerdings  die  Hehrzahl  derHautcarcinome  unicentrisch  wächst, 
dass  es  aber  daneben  auch  sicher  multicentrische  giebt.  Das  Studium  der 
isolirten  Randherde  multicentrischer  Hautcarcinome  führte  mich  ferner  zu  dem 
zwingenden  Schlüsse,  dass  das  Carcinom  hier  beginnt  mit  einer  primären 
Veränderung  der  Epithelien  und  dass  es  nicht  beginnt  im  Sinne 
Ribbert 's  mit  einer  primären  Veränderung  des  Bindegewebes. 

Wie  liegen  nun  die  gleichen  Verhältnisse  bei  dem  Magen-  undDarm- 
carcinom?  Auch  hier  behauptet  Hauser,  dass  das  Seitenwachsthum 
wesentlich  stattfindet  durch  fortschreitende  krebsige  Entartung  gesunder  Epi- 
thelien; Ribbert  und  sein  Schüler  Bormann  dagegen  behaupten,  dass  auch 
hier  nur  ein  unicentrisches  Wachsthum  statt  hat.  Auf  Grund  meiner  Unter- 
suchungen am  Hautcarcinom  ging  ich  an  das  Studium  dieser  Schleimhaut- 
carcinome  heran  mit  dem  Gedanken,  dass  auch  hier  neben  dem  unicentrischen 
Wachsthum  ein  multicentrisches  sich  finden  müsse.  Aber  immer  mehr  und 
mehr  musste  ich  mich  davon  überzeugen,  dass  hier  andere  Verhältnisse  vor- 
liegen. Immer  kleiner  wurde  die  Zahl  derjenigen  Bilder,  welche  ich  ursprünglich 
als  multicentrische  gedeutet  hatte  und  heute  stehe  ich  auf  dem  Standpunkte: 
Das  Magen-  und  Darmcarcinom  wächst  ganz  überw  iegend,  viel- 
leicht stets,  unicentrisch  aus  sich  heraus.  Es  liegen  allerdings 
noch  einige  Bilder  vor,  welche  sich  nicht  ganz  diesem  Schema  einfügen,  aber 
dieselben  sind  doch  nicht  eindeutig. 
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M.  H. !  Es  ist  hier  nicht  der  Platz,  Ihnen  die  anatomischen  Beweise  für 
diese  meine  Anschauung  ausführlich  darzulegen.  Nur  einige  der  zahlreichen 
Belege  für  das  unicentrische  Wachsthnm  will  ich  kurz  anführen: 

1.  Die  innerhalb  und  unterhalb  der  Schleimhaut  wuchernden  Carcinom- 
massen  bilden  im  Beginn  der  Erkrankung  und  noch  lange  Zeit  darüber  hinaus 
stets  ein  continuirlich  zusammenhängendes  Netz;  wo  auch  immer  ich  glaubte 
in  der  Umgebung  des  Carcinoms  isolirte  Anfänge  zu  finden,  immer  wieder  er- 
gab das  Studium  der  Serien,  dass  der  isolirte  Herd  irgendwo  mit  dem  Haupt- 
tumor zusammenhing. 

2.  Bei  dem  intraglandulär  in  der  Schleimhaut  wuchernden  Carcinom 
finden  sich  häufig  Bilder,  die  im  Sinne  Haus  er s  als  isolirte  krebsige  Um- 
wandlung einzelner  Drüsen  imponiren;  aber  auch  hier  ergiebt  das  genauere 
Studium  der  Serien,  dass  es  sich  stets  um  Einbrüche  des  Carcinoms  in  gesunde 
Drüsen  handelt.  Dort,  wo  Carcinomepithel  und  gesundes  Epithel  zusammen- 
stossen,  sehen  wir  am  gesunden  Epithel  nur  Zeichen  der  Compression  und  des 
Unterganges,  niemals  Veränderungen,  'die  als  fortschreitende  krebsige  Ent- 
artungen gedeutet  werden  könnten. 

3.  Noch  klarer  liegen  die  Verhältnisse  bei  dem  interglandulär 
wachsenden  Carcinom,  wo  das  Carcinom  nur  innerhalb  der  Schleimhauttymph- 
bahnen  wuchert  und  die  gesunden  Zellen  einfach  comprimirt,  ohne  mit  diesen 
überhaupt  in  directe. Berührung  zu  treten. 

Doch  ich  will  nicht  allzusehr  mich  in  dies  anatomische  Detail  vertiefen ; 
die  hier  aufgehängten  Tafeln  mögen  Ihnen  einige  dieser  Verhältnisse  illustriren : 
im  übrigen  muss  ich  auf  die  spätere  Veröffentlichung  verweisen. 

Wie  oben  bereits  gesagt,  ich  finde  in  den  Randpartien  einiger  meiner 
Carcinome  einige  Bilder,  deren  Deutung  mir  noch  zweifelhaft  ist.  Aber  das 
eine  steht  für  mich  jetzt  schon  fest: 

Das  Magen-  und  Darmcarcinom  wächst  ganz  überwiegend,  wahr- 
scheinlich sogar  immer,  rein  unicentrisch. 

Was  können  wir  hieraus  schliessen? 

1.  ad  Histogenese:  Die  Randpartien  des  unicentrisch  wachsenden 
Magen-  und  Darmcarcinoms  sind  für  das  Studium  der  feineren  Histogenese  un- 
brauchbar. Da  uns  ferner  eine  geeignete  Anzahl  kleinster  und  gut  beobachteter 
Magen-  und  Darmcarcinome  nicht  zur  Verfügung  steht,  so  sind  unsere  Kennt- 
nisse derCarcinom-Histogenese  in  diesen  Organen  überhaupt  noch  sehr  mangel- 
haft. Wir  können  nur  sagen,  das  Magen-  und  Darmcarcinom  geht  hervor  aus 
den  Epithel ien.  Wie  aber  die  feineren  Vorgänge  der  ersten  Entstehung  sind, 
das  wissen  wir  nicht.  Nur  möchte  ich  hier  bemerken:  Ribbert  weiss  es 
ebensowenig  wie  wir  Andern  und  es  ist  nicht  berechtigt,  wenn  er  auch  die 
Schleimhaut-Carcinome  zur  Stütze  seiner  Theorie  heranzieht. 

Ein  weiteres  möchte  ich  noch  betonen;  auf  Grund  meiner  Erfahrungen 
beim  Schleimhautcarcinom  habe  ich  meine  Präparate  der  Hautcarcinome  noch- 
mals eindrehend  durchgesehen:  aber  ich  habe  nichts  von  dem  zurückzunehmen, 
was  ich  früher  behauptete.  Beim  Hautcarcinom  giebt  es  sicher 
multicentrische  Carcinome  und  die  Randbilder  dieser  muUicentrisohen 
Carcinome  bleiben  mir  nach  wie  vor  ein  Beweis  dafür,  dass  hier  das  Carcinom 
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beginnt  mit  primärer  Epithelveränderung.  Und  daraas  glaube  ich 
weiterhin  den  Schluss  ziehen  zu  können,  dass  es  mit  grosser  Wahrsoheinlichkeit 
bei  den  Scbleimhautcarcinomen  sich  ähnlich  verhalten  wird. 

2.  ad  Aetiologie.  Das  unicentrische  Wachsthum  scheint  mir  mit  einer 
parasitären  Theorie  des  Carcinoms  schwer  oder  kaum  vereinbar  zu  sein.  Wie 
sollen  wir  uns  voi'stellen,  dass  die  mit  Parasiten  beladenen  Carcinomzellen 
überall  mit  den  gesunden  Zellen  in  innigsten  Contact  treten,  ohne  diese  wieder- 
um mit  ihren  Parasiten  zu  inficiren.  Jedenfalls  müssten  dies  Parasiten  sein, 
deren  Lebensbedingungen  von  denjenigen  der  uns  bekannten  Parasiten  voll- 
kommen verschieden  sind.  Doch  ich  kann  auch  diese  Frage  hier  nur  kurz 
streifen. 

3.  In  practischer  Beziehung.  Das  ist  keine  Frage,  uns  Chirurgen 
muss  das  unicentrische  Wachsthum  der  Carcinome  sehr  viel  sympathischer 
sein  als  das  multicentrische.  Bei  dem  unicentrischen  Carcinom  dürfen  wir  er- 
warten, dass  nach  vollkommener  Entfernung  aller  erkrankten  Zellen  Dauer- 
heilung eintritt.  Bei  dem  multicentrischen  Carcinom  dagegen  haben  wir  es 
mit  einer  unheimlichen  Disposition  der  Umgebung  des  Carcinoms  zu  weiterer 
Erkrankung  zu  thun;  mit  einer  Disposition,  deren  räumliche  Ausdehnung  wir 
nur  schwer  abschätzen  können. 

Unter  diesen  Umständen  ist  es  natürlich  beim  Magen-  und  Darmcarcinom 
doppelt  wichtig,  .die  anatomischen  Verbreitungswege  genau  zu  studiren 
und  zu  kennen.  Ich  werde  Ihnen  später  über  die  Ergebnisse  unserer  darauf- 
hin gerichteten  Untersuchungen  ausführlicher  berichten.  Hier  will  ich  nur 
einen  principiellen  Unterschied  in  dem  Wachsthum  des  Magencarcinoms  und 
des  Rectum  carcinoms  kurz  skizziren. 

Das  Magencarcinom  wächst  mit  Vorliebe  innerhalb  der  Magenwand 
selbst;  wir  konnten  oft  noch  3,  5,  ja  7  und  mehr  Centimeter  über  die  makro- 
skopische Carcinomgrenze  hinaas  Carcinomzellen  innerhalb  der  Magenwand 
finden. 

Anders  beim  Rectumcarcinom;  dies  zeigt  nicht  die  gleiche  Vorliebe  für 
das  Wachstum  innerhalb  der  Darm  wand.  Die  mikroskopische  Carcinomgrenze 
reicht  im  Darm  selbst  meist  nur  wenig  hinaus  über  die  makroskopische  Grenze. 
Das  Rectumcarcinom  hat  dagegen  die  Neigung,  sehr  bald  durch  die  Darmwand 
hindurchzuwachsen  und  sich  weit  in  das  umgebende  Gewebe  hinein  zu  ver- 
breiten. 

Für  das  Magencarcinom  sei  ferner  noch  erwähnt,  dass  das  Duodenum 
leider  lange  nicht  so  immun  ist,  wie  noch  vielfach  angenommen  wird. 

Wir  sagten  oben,  wenn  das  Magen-  und  Darmcarcinom  unicentrisch 
wächst,  so  brauchen  wir  nach  Exstirpation  aller  kranken  Zellen  ein  Recidiv 
nicht  zu  fürchten.  Schwieriger  ist  die  Beantwortung  der  Gegenfrage:  Wenn 
wir  nun  Carcinomzellen  zurücklassen,  muss  dann  jedes  Mal  von  diesen 
Zellen  ein  Recidiv  ausgehen? 

In  meinem  im  vorigen  Jahre  an  dieser  Stelle  gehaltenen  Vortrage  über 
Carcinom-Recidiv  und  Carcinom-Heilung  habe  ich  diese  Frage  für  das  llaut- 
carcinom  bereits  eingehend  erörtert;  ich  kam  damals  zu  dem  Schlüsse:  nicht 
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jede  zarückgelassene  Oarcinomzelld  mass  ein  Recidiv  rerarsachen;  es  gehen 
wahrscheinlich  sehr  viel  mehr  Carcinomzellen  im  Körper  zu  Grande,  als  wir 
zur  Zeit  noch  anzunehmen  geneigt  sind.  Ich  zeigte  Ihnen  damals  auf  Tafeln 
und  durch  Projection  eine  Reihe  von  Bildern,  die  ich  als  Hückbildungsvor- 
gange,  als  partielle  Ausheilungen  des  Carcinoms  deutete.  ' 

Aehnliohe  Bilder  finde  ich  nun  auch  beim  Magen-  und  Darmcarcinom, 
und  ich  glaube,  dass  auch  hier  eine  grosse  Anzahl  von  Carcinomzellen  im 
Körper  zu  Grunde  gehen.  Nun  ergiebt  sich  aber  für  das  Stadium  dieser  Frage 
beim  Magen-  und  Darmcarcinom  noch  eine  grosse  Schwierigkeit.  Wir  finden 
nämlich  in  unseren  Präparaten  in  der  Umgebung  der  Carcinome  in  nicht  ge- 
ringer Anzahl  Zellen,  von  denen  wir  nicht  mit  Sicherheit  sagen  können,  ob 
es  Carcinomzellen  sind  oder  nicht.  Wir  finden  solche  Zellen,  wie  diese 
Tafel  zeigt,  theils  unterhalb  der  Mucosa,  theils  in  den  Gefässen,  theils  tief 
unten  im  Fettgewebe.  Es  sind  sicher  keine  Carcinomzellen  im  gewöhnlichen 
Sinne,  denn  sie  zeigen  eine  weit  geringere  Anaplasie  als  die  Zellen  des  Haupt- 
tumors, sie  sind  zum  Theil  noch  in  regulärem  Verbände  angeordnet,  sie 
tragen  vielfach  noch  den  klaren  Becherzellen-Typus  etc. 

Wie  sind  diese  merkwürdigen  Zellen  zu  erklären?  Einige  mögen  bei  der 
Operation  in  das  Gewebe  hin  eingequetscht  sein,  andere  mögen  congenitalen 
Ursprungs  sein.  Daneben  bleiben  aber  noch  Zellen,  auf  welche  diese  Deu- 
tungen nicht  passen  und  bei  denen  wir  nach  Aasschli}ss  der  verschiedenen 
Fehlerquellen  nur  zwei  Möglichkeiten  der  Erklärung  haben.  Entweder  handelt 
es  sich  hier  in  den  Carcinoraorganen  um  eine  aasgedehnte  Verschleppung 
normaler  Zellen,  oder  aber  wir  finden  hier  eine  morphologische  und  func- 
tionelle  Wiederannäherung  von  Carcinomzellen  an  den  normalen  Typus  (eine 
Prosoplasie),  die  über  das  bisher  Bekannte  weit  hinausgeht.  Beide  Mög- 
lichkeiten sind  theoretisch  von  grossem  Interesse ;  ich  muss  es  mir  versagen, 
dies  hier  zu  discutiren. 

Manche  von  Ihnen  werden  überhaupt  denken :  Nun,  das  sind  ja  ganz 
interessante  Beobachtungen,  aber  im  letzten  Grande  sind  es  doch  mikrosko- 
pische Finessen.  Ich  glaube  nun,  dass  dies  nicht  der  Fall  ist,  und  ich  würde 
diese  Beobachtungen  nicht  vor  diesem  Forum  zur  Sprache  gebracht  haben, 
wenn  ich  nicht  glaubte,  dass  ihnen  eine  grosse  praktische  Bedeutung  inne- 
wohnt. 

Es  sind  nämlich  ähnliche  Gebilde  in  der  letzten  Zeit  mehrfach  in  den 
regionären  Drüsen  bei  Uterus-Carcinomen  gefunden  worden.  Man  fand 
hier  Zellen,  die  man  mit  Rücksicht  auf  ihren  regulären  Bau,  mit  Rücksicht 
auf  ihre  starke  Abweichung  von  dem  Zelltypus  des  Primärtumors  nicht  glaubte 
als  Carcinomzellen  ansprechen  zu  können.  Man  glaubte  vielmehr,  dass  es  sich 
hier  um  eigenartige  embryonale  Zellcomplexe,  um  Absprengungen  des  Wolfif- 
schen  Körpers  oder  Aehnliohes  handele.  Nun  hat  aber  in  letzter  Zeit  Wert- 
heim sich  dem  Studium  dieser  Zellen  sehr  eingehend  zugewandt  und  er  stellte 
bemerkenswerther  Weise  folgendes  fest:  Er  fand  die  fraglichen  Gebilde  in 
den  regionären  Drüsen  bei  Uterus-Carcinomen  in  13 ^/q  seiner  Fälle;  in  den 
regionären  Drüsen  von  SO  nicht  an  Uteruskrebs  leidenden  Frauen  fand  er  die- 
selben niemals.   Damit  erscheint  aber  ausgemacht,  dass  diese  Gebilde  mit  dem 
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Carcinom  in  irgend  einem  Zusammenbang  stehen  müssen  und  Wertheim 
steht  nicht  an,  dieselben  trotz  der  darin  enthaltenen  Flimmer-Epithelien  etc. 
für  Carcinom  zu  erklären. 

Ich  möchte  mich  in  dieser  Beziehung  noch  nicht  bestimmt  entscheiden, 
da  meine  Untersuchungen  noch  nicht  vollkommen  abgeschlossen  sind. 

Wenn  aber  diese  Zellen  nun  wirklich,  wie  Wertheim  will,  vom  Car- 
cinom abstammen  und  anatomisch  echte  Carcinom-Epithelien  sind,  sind  es 
dann  auch  noch  klinisch  Carcinom-Epithelien,  d.  h.  würde  von  ihnen,  wenn 
man  sie  bei  der  Operation  zurückliesse,  eine  Recidiv  ausgehen  können? 

Und  damit  sind  wir  an  dem  practisch  wichtigen  Punkte  dieser  Beobach- 
tung angelangt.  Denn  es  handelt  sich  hier  keineswegs  um  Aasnahmebefunde. 
Wert  heim  findet  bei  seinen  Drüsenuntersuchungen  beim  (Jterus-Carcinom  in 
35 ^/o  der  Fälle  krebsige  Drüsen.  Von  diesen  35^/q  enthalten  fast  ein  Drittel 
(130/0)  nur  diese  eigenartigen  fraglichen  Gebilde.  Es  ist  aber  ganz  klar,  dass 
unsere  Stellung  zur  Exstirpation  der  regionären  Drüsen  beim  Uterus-Carcinom 
eine  ganz  andere  sein  muss,  wenn  wir  35®/q,  oder  wenn  wir  nur  220/q  gefähr- 
liche krebsige  Drüsen  annehmen. 

Ich  neige,  wie  gesagt,  mehr  zu  der  Annahme,  dass  diese  Gebilde  eine 
besondere  Gefahr  nicht  bedeuten.  Ich  glaube  überhaupt,  dass  in  den  Lymph- 
drüsen sehr  viele  Carcinomzellen  untergehen  und  unschädlich  gemacht  werden. 
Dies  verhält  sich  allerdings  bei  den  verschiedenen  Organen  verschieden.  So 
glaube  ich  z.  B.,  dass  gerade  bei  den  Magencarcinomen  ein  solcher  Untergang 
krebsiger  Zellen  in  den  Lymphdrüsen  in  ausgedehntem  Maasse  stattfindet.  Zu 
diesem  Schlüsse  fähren  mich  erstens  eine  Reihe  mikroskopischer  Bilder  und 
fem  er  folgende  Ueberlegungen. 

An  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik  wurden  bisher  bei  Magencar- 
cinomen 57  Reseotionen   ausgeführt.    30  Patienten   wurden  vor   mehr   als 

3  Jahren  operirt;  von  diesen  30  erlagen  12  der  Operation;  von  den  18  übrigen 
sind  7  zur  Zeit  noch  am  Leben;   darunter   einer  12,   einer  11,   einer  5,   einer 

4  Jahre.  Das  ergiobt  also,  auf  die  30  Operirten  bezogen,  23  ^/q  Dauer- 
heilungen; auf  die  18  Ueberlebenden  bezogen,  sogar  40 ^/q  Dauerheil ungen. 
Wir  müssen  gestehen,  dass  wir  selbst  über  diesen  verhältnissmässig  so  hohen 
Procentsatz  von  Dauerheilungen  ausserordentlich  erstaunt  waren.  Denn  gerade 
in  der  ersten  Zeit  war  von  einer  systematischen  Drüsenausräumung  bei  unseren 
Magenresectionen  gar  keine  Rede.  Als  nun  in  den  letzten  Jahren  von  den 
verschiedensten  Seiten  immer  wieder  betont  wurde,  wir  werden  beim  Magen- 
carcinom  nicht  weiter  kommen,  wenn  wir  nicht  ganz  radical  alle  regionären 
Drüsen  ausräumen,  da  waren  unsere  Hoffnungen  für  unsere  früher  operirten 
Patienten  sehr  herabgestimmt. 

Wie  ist  es  nun  zu  erklären,  dass  wir  trotzdem  so  gute  Dauererfolge  er- 
zielten? Es  liegen  mir  von  den  sieben  Ueberlebenden  die  resecirten  Mägen 
vor  und  es  sind  sowohl  diese  als  auch  die  mitexstirpirten  Drüsen  genau  unter- 
sucht worden.  Bei  vier  von  diesen  Fällen  waren  nun  in  den  exstirpirten 
Drüsen  bereits  zahlreiche  Carcinoraherde  nachweisbar  und  zwar  in  solcher 
Ausdehnung,  dass  nach  unseren  sonstigen  Erfahrungen  über  die  Ausbreitung 
des  Magen carcinoms   wir   mit  höchster  Wahrscheinlichkeit  annehmen  müssen, 
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dass  hier  in  den  mehr  distal  gelegenen,  nichtexstirpirten  Drüsen  auch  noch 
Carcinomzellen  vorhanden  waren.  In  zwei  Fällen  lagen  dicht  an  der  Re- 
sectionsfläche  noch  so  grosse  Drüsen,  dass  hier  dieser  Wahrscheinlich keits- 
schlass  fast  zur  Sicherheit  wird.  Wenn  also  diese  Patienten  trotzdem  geheilt 
sind,  so  müssen  diese  Carcinomzellen  untergegangen  sein. 

M.  H.!  Es  wird  gewiss  mancher  von  Ihnen  in  diesem  Augenblicke 
denken,  dass  ich  hier  einen  sehr  gefährlichen  Satz  ausspreche,  und  dass  ich 
damit  eine  der  werth vollsten  Errungenschaften  unserer  modernen  Carcinom- 
therapie,  die  ausgiebige  Druseuaxstirpation,  wieder  gefährde.  Ich  betone  daher 
ausdrücklich,  dass  sich  meine  Bemerkungen  nur  beziehen  auf  das  Magen- 
carcinom  und  dass  es  sich  dabei  zunächst  nur  um  rein  theoretische  Er- 
wägungen handelt. 

Aber  man  vergesse  doch  auch  nicht,  dass  die  von  anderer  Seite  so 
dringend  empfohlene  radicale  Drüsenausräumnng  beim  Magencarcinom  sich 
wesentlich  auf  theoretische  Voraussetzungen  stützt.  Man  hat  bei  Magen- 
carcinom-Kranken,  die  ohne  Operation  oder  bald  nach  der  Operation  zur 
Section  kamen,  die  regionären  Drüsen  genau  untersucht.  Man  hat  gefunden, 
dass  sich  in  diesen  in  weiter  Ausdehnung  Carcinomzellen  finden  können  und 
man  hat  daraufhin  gesagt,  wenn  wir  unsere  Patienten  heilen  wollen,  so  müssen 
wir  eben  alle  diese  Drüsen  exstirpiren.  Ob  aber  nun  wirklich  von  solchen  zu- 
rückgelassenen Drüsen  die  Rocidive  ausgehen  oder  ob  diese  nicht  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  von  der  zurückgebliebenen  Magenwand  oder  von  ent- 
fernteren Metastasen  ihren  Ursprung  nehmen:  darüber  liegen  bisher  genaue 
Untersuchungen  nur  sehr  wenige  vor;  und  meine  Ueberzeugung  ist  eben,  dass 
hier  die  Magenwand  selbst  eine  viel  grössere  Rolle  spielt  als  die  Lymph- 
drüsen. 

Und  wenn  vielleicht,  wie  schon  bemerkt,  manchem  Chirurgen  mein 
Standpunkt  als  ein  gefährlicher  erscheint,  so  vergesse  man  nur  nicht,  dass 
der  entgegengesetzte  Standpunkt,  die  dringende  Empfehlung  der  radicalen 
Drüsenausräumung,  beim  Magencarcinom  doch  auch  seine  grossen  Gefahren 
hat.  Bei  unseren  Heidelberger  Principien  hat  die  Magenresection  zur  Zeit  eine 
Mortalität  von  17  pCt.;  andere  Operateure,  welche  Anhänger  der  radicalen 
Drüsenausräumung  sind,  haben  eine  solche  von  40—60  pCt.;  es  muss  doch 
erst  noch  abgewartet  werden,  ob  denn  wirklich  der  Enderfolg  diese  enorme 
Verlustquote  lohnt! 

Jedenfalls  scheint  mir  die  Drüsen  frage,  so  unendlich  wichtig  sie  ist, 
doch  nicht  das  u  und  u)  unserer  chirurgischen  Carcinomtherapie  zu  sein.  Und 
nicht  darin  scheint  mir  das  einzige  Heil  zu  liegen,  dass  wir  alle  regionären 
Drüsen  rücksichtslos  exstirpiren,  gleichviel  mit  welcher  Gefahr  für  den 
Patienten. 

Ich  glaube,  wir  müssen  in  dieser  Frage  des  Recidivs  schärfer  als  bisher 
die  einzelnen  Organe   unterscheiden.    Bei  jedem  Organ  müssen  wir  trennen: 

1.  das  Organ-Recidiv, 

2.  das  Zellgewebs-Recidiv, 

3.  das  Drüsen-Recidiv  und 

4.  das  metastatische  Recidiv. 
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Diese  verschiedenen  Recidive  haben  meiner  Ansicht  nach  in  den  ver- 
schiedenen Organen  eine  ganz  verschiedene  Werthigkeit;  so  überwiegt  z.  B., 
wie  ich  glaube  (ich  kann  das  hier  nicht  weiter  ausführen),  beim  Lippen-  und 
Peniscarcinom  das  Drüsenrecidiv,  beim  Rectumcarcinom  das  Zellgewebsrecidiv 
und  beim  Magencarcinom  wahrscheinlich  das  Organrecidiv. 

Es  wird  die  Aufgabe  weiterer  mühevoller  Untersuchungen  sein,  die  Be- 
deutung und  die  Wichtigkeit  dieser  verschiedenen  Recidive  bei  den  verschie- 
denen Organen  klarzulegen.  Erst  dann  werden  wir  in  Jedem  einzelnen  Fall 
entscheiden  können:  wieweit  müssen  wir  gehen,  um  den  Patienten  zu 
heilen  und  wo  müssen  wir  Halt  machen,  um  nicht  den  Patienten  einer 
annöthigen  Gefahr  auszusetzen.  Ich  glaube,  dass  hier  noch  ein  weites  und 
dankbares  Forschungsgebiet  vor  uns  liegt. 

(Der Vortrag  erscheint  ausführlich  mit  Tafeln  etc.  in  Bruns's  „Beitr.  z. 
kl  in.  Chirurgie".) 

Disoussion: 

Herr  B'orr mann  (Göttingen):  M.  H.,  die  Ausführungen  des  Herrn  Pe- 
tersen —  soweit  sie  das  Wachsihum  des  Schleimhautcarcinoms  betreffen  — 
decken  sich  vollkommen  mit  denen,  die  ich  vor  einigen  Jahren  veröffentlicht  habe, 
und  es  ist  erfreulich,  dass  die  Ribbert'sche  Lehre  von  dem  Wachsthum  der 
Geschwülste  eine  neue  Bestätigung  gefunden  hat.  Ribbert  stellt  diese  Lehre 
bekanntlich  nicht  nur  für  das  Carcinom  auf,  sondern  für  sämmtliche  Ge- 
schwülste, und  die  eminente  Wichtigkeit  dieser  Lehre,  dass  die  Tumoren  dem 
Körper  gegenüber  selbstständige  Gebilde  sind  und  nur  aus  sich  herauswachsen, 
wird  uns  sofort  klar,  wenn  wir  bedenken,  dass  wir  dann  das  regionäre  Reci- 
div  entbehren  können,  ja,  seine  Möglichkeit  sogar  in  Abrede  stellen  müssen. 
Wenn  ein  Carcinom  bei  einer  gewissen  Grösse  nur  aus  sich  heraus  wächst,  die 
Nachbarschaft  verdrängend,  so  ist  nach  seiner  völligen  operativen  Entfernung 
ein  regionäres  Recidiv  ausgeschlossen.  Das  Schleimhautcarcinom  wächst  nun 
sicher  aus  sich  heraus.  Ich  habe  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  früher  an 
einem  grossen  Material  nachweisen  können,  Herr  Petersen  hat  meine  damali- 
gen Befunde  heute  bestätigt.  Die  Täuschungsmöglichkeit  am  Rande  des  Car- 
cinoms  ist  deshalb  manchmal  so  gross,  weil  die  Carcinomzellen,  die  von  unten 
nach  oben  wachsen,  Drüsenschläuche  bilden  können,  oft  mit  einschichtigem 
Epithel:  diese  Schläuche  öffnen  sich  dann  nach  oben  an  der  Schleimhautober- 
fläche, wachsen  theilweise  auf  letzterer  fort,  die  Drüsen  werden  durch  Com- 
pression  zum  Untergang  gebracht.  Man  kann  Carcinome  sehen,  die  fast  genau 
aussehen  wie  Schleimhaut,  indem  wirCarcinom-Hohlschläuche  finden  mit  com- 
primirten  Drüsen  zwischen  ihnen.  Die  Unrichtigkeit  der  Annahme,  dass  die 
carcinomatösen  Hohlschläuche  umgewandelte  Drüsen  sind,  ist  in  jedem  Falle 
leicht  zu  beweisen. 

Ich  habe  nun  inzwischen  das  Hautcarcinom  eingehend  untersucht  und 
bin  auch  da  zu  dem  gleichen  Resultat  gekommen,  befinde  mich  also  in  diesem 
Punkte  im  Widerspruch  mit  Herrn  Petersen.  Ich  denke  meine  Untersuchungs- 
befunde in  der  nächsten  Zeit  veröffentlichen  zu  können.  Auch  das  Hautcarci- 
nom  wächst   nur   aus   sich    heraus.    Die  beiden  Bilder,    die  Herr  Petersen 
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soeben  zeigte  und  die  das  malticeDiriscbeWachsthum  veranschaulichen  sollen, 
sind  an  sich  richtig,  doch  können  sich  diese  Bilder  nur  auf  die  allerersten 
Anfange  des  Carcinoms  beziehen.  Ich  habe  Dank  der  Liebenswürdigkeit  aus- 
wärtiger Herrn  Gollegen  viele  kleine  Hautcarcinome  untersuchen  können,  die 
zum  Theil  Stecknadelkopf-,  zum  Theil  linsen-  bis  bohnengross  waren,  und 
ich  habe  immer  gefunden,  dass  im  Anfang  subepithelial  eine  mehr  oder  weniger 
grosse  Entzändungszone  vorhanden  ist;  auf  dieser  entwickelt  sich  das  Oarci- 
nom,  und  es  kann  sich  multicentrisch  entwickeln,  wie  Herr  Petersen  früher 
bewiesen  hat.  Von  einem  multicentrischen  Wachsthum  ist  keine  Rede,  denn 
wenn  die  meist  sehr  kleine  Entzündungszone  aufgebraucht  ist,  so  wächst  das 
Carcinom  aus  sich  heraus.  Die  anfangs  multicentrischen  Herde  confloiren  sehr 
bald  und  es  entsteht  am  Rande  kein  neues  Carcinom. 

Herr  König  (Berlin):  M.  H.,  ich  halte  es  für  nöthig,  dass  ich  einige 
klinische  Bemerkungen  mache.  Ob  in  einer  Anzahl  von  Drüsen  bereits  Car- 
cinoma sind  oder  nicht,  das  können  wir  nicht  sehen.  Wir  können  es  nicht  ein- 
mal einer  geschwellten  Drüse  ansehen,  ob  sie  carcinomatös  oder  entzündlich 
ist.  Dagegen  können  wir  klinisch  schliessen,  dass  das  Carcinom  in  der  Drüse 
unglaublich  lange  ruhen  kann.  Es  ist  vielleicht  12,  13  Jahre  her,  vielleicht 
noch  etwas  länger,  dass  ich  hier  einen  Vortrag  über  diese  Frage  gehalten 
habe.  Das  Thema  des  Vortrags  lautete:  „Ueber  das  ruhende  Carcinom  in  der 
Drüse. ^  Es  knüpfte  an  eine  Reihe  von  Erfahrungen  an.  Ich  will  Ihnen  nur 
eine  davon  oder  besser  zwei  skizziren.  Mein  Vorgänger  in  Rostock,  Simon, 
hatte  ein  Brustcarcinom  operirt,  etwa  10  Jahre,  ehe  ich  die  operirte  Frau 
wieder  sah  und  einen  ganz  kleinen  supraclaviculären  Drüsentumor  exstirpirte, 
der  histologisch  alle  Zeichen  eines  Brustcarcinoms  bot,  und  ich  hatte  — 
Nummer  2  —  bei  jenem  Vortrag  als  einen  Heilungsfall  bezeichnet  eine 
Brustcarcinomkranke,  die  ich  13  Jahre  vorher  operirt  hatte.  Als  ich  vom  Con- 
gress  nach  Hause  kam,  fand  ich  die  Frau  in  der  Klinik  vor.  Sie  hatte  einen 
grossen  Tumor  am  Halse,  der  sich  bei  der  Exstirpation  als  ein  Brustcarcinom 
herausstellte.  Nun,  das  sind  ein  paar  Fälle  aus  einer  langen  Carcinompraxis, 
aber  ich  meine,  diese  paar  Fälle,  denen  ich  noch  eine  grosse  Reihe  andrer  an- 
reihen könnte,  geben  doch  zu  denken,  ob  man  so  ohne  Weiteres  schliessen 
soll,  dass  viele  Carcinome  in  Drüsen  zu  Grunde  gehen.  Wie  gesagt,  das  ist 
eine  Phantasie,  das  andere  ist  aber,  wie  ich  meine,  ein  Beweis,  dass  das 
Carcinom  sehr  lange  ruhen  und  dann  wieder  ausbrechen  kann. 

Eine  Ben\erkung  will  ich  mir  noch  erlauben.  Ich  habe  in  den  letzten 
Tagen  ein  kleines  Werk  gelesen:  Wieder  ein  Carcinomparasit.  Das  Werk  hat 
mich  sehr  interessirt,  weil  es  von  einem  ernsten  Menschen  stammt,  der  nicht 
ganz  aus  der  Schule  erwachsen  ist,  von  einem  Manne,  den  Sie  wohl  auch  dem 
Namen  nach  oder  vielleicht  seinen  Werken  nach  —  er  beschäftigt  sich  seit 
langer  Zeit  mit  geographischen  Studien  über  das  Carcinom  —  kennen:  es  ist 
der  Medicinalrath  Bela,  Kreisarzt,  früher  in  Luckau,  jetzt  in  Potsdam.  Wenn 
ich  den  Namen  hier  nenne,  so  werden  vielleicht  sehr  wenige  von  Ihnen  sein 
kleines  Buch  gesehen  haben  und  kennen.  Ich  will  Ihnen  gestehen,  woher 
ichs  gefunden  habe.  Ich  las  in  der  „Kölnischen  Zeitung'*  einen  Bericht,  dass 
nun    ein  Carcinomparasit  gefunden    und  dass   die  Menschheit   damit  beglückt 
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sei.  Das  interessirte  mich  und  ich  habe  an  meinen  Verleger  geschrieben,  er 
solle  mir  doch  das  kleine  Bach  verschaffen,  Nan  ist  es  in  der  That  eigentlich 
so  geschrieben,  dass  man  sieht,  Herr  Bela  hat  an  der  Sache  seine  Freude 
and  betreibt  diese  Studien  als  ein  Lieblingsgeschäft  bei  seinen  Kreisarztge- 
scbäflen.  Es  ist  nicht  ganz  schulmässig,  aber  mit  steigendem  Interesse  las 
ich  die  Schrift.  Er  kam  —  das  merkte  ich  sehr  bald  —  auf  pflanzliche  para- 
sitäre Dinge  hinaus,  davon  ausgehend,  dass  in  Luckau  in  bestimmten  feuchten 
Regionen  besonders  viel  Pflanzenkrebse,  aber  auch  Menschenkrebse  vorkommen 
and  es  spitzte  sich  nun  darauf  zu,  dass  er  der  Meinung  war,  dass  eine  be- 
stimmte Familie  von  Plasmodien  als  Erreger  des  Carcinoms  aufzufassen  seien. 

Das,  was  mein  Interesse  dabei  besonders  erregte,  ist  der  Umstand,  dass 
er  ihn  gefunden  zu  haben  glaubt  —  man  kann  nach  seinen  Mittheilongen  nicht  so 
recht  sehen,  wie  er  es  gemacht  hat,  wo  er  das  Infectionsmaterial  hergenommen 
hat,  an  welchen  Thieren  er  gearbeitet  hat  —  genug,  er  hat  aber  erzielt  seiner 
Meinung  nach,  dass  er  die  ganze  Geschichte  der  Zellen,  die  das  Oarcinom  ver- 
anlassen, uns  verzeichnet  in  sehr  primitiven,  aber  recht  belehrenden  Zeich- 
nungen, und  was  mich  eben  bestimmt  hat,  der  Sache  näher  zu  treten,  das  ist 
der  Umstand,  dass  die  Infection  von  der  Epithelzelle  ausgeht.  Er 
zeichnet  zuerst  eine  Zelle,  wo  sich,  wie  ein  Blutegel ,  der  Parasit  hineinbohrt, 
und  nun  beschreibt  und  zeichnet  er,  wie  sich  allmälig  diese  Zelle  entwickelt, 
wie  sie  Sporen  macht,  wie  die  Sporen  die  Zelle  verlassen  und  wie  nun  diese 
Sporen  sich  wieder  in  neue  Epithelzellen  einbohren  und  zum  Centrum  der 
Geschwulst  werden.  M.  H.,  das  stimmt  so  sehr,  glaube  ich,  mit  dem,  was  wir 
klinisch  erfahren  haben,  dass  ich  mich  ungemein  dafür  interessirt  habe,  und 
vielleicht  nehmen  Sie  es  mir  nicht  übel,  dass  ich  dem  Herrn  geschrieben  habe, 
ich  hoffte,  er  wollte  seine  Schrift  nicht  nur  für  seine  Studirstube  geschrieben 
haben,  ich  lüde  ihn  ein,  er  möge  uns  hier  einmal  seine  Befunde  zeigen.  Ich 
hoffe,  dass  er  diesem  Wunsche  nachgiebt. 

Vorsitzender:  Ist  Herr  Bela  vielleicht  anwesend?  —  Wünscht  je- 
mand noch  das  Wort  zu  dem  Thema?  Dann  gebe  ich  Herrn  Petersen  das 
Schlusswort. 

Herr  Petersen  (Heidelberg)  (Schlusswort):  M.  H.,  die  für  meinen  Vor- 
trag zugemessene  Zeit  war  zu  kurz,  als  dass  ich  meine  Ansichten  nach  allen 
Seiten  hin  hätte  genügend  begründen  können.  Ich  möchte  daher  mit  einigen 
Worten  ausführen,  wie  ich  zu  der  Annahme  komme,  dass  einige  unserer  Fälle 
von  Magenresection  dauernd  geheilt  sind,  trotzdem  bei  der  Operation  carcino- 
matöse  Drüsen  zurückblieben.  Herr  König  hat  Recht:  ich  kann  es. nicht  be- 
weisen, aber  ich  kann  es  mikroskopisch  doch  überaus  wahrscheinlich  machen. 
Wir  haben  die  resecirten  Mägen  sehr  genau  untersucht.  In  2  von  den  dauernd 
geheilten  Fällen  fand  ich  ganz  nahe  an  der  Schnittfläche  des  Omentum  minus 
noch  grosse  carcinomatöse  Drüsen.  Nun  wissen  wir  aber  (speciell  bei  Magen- 
krebsen habe  auch  ich  das  genauer  untersucht),  dass  wenn  wir  einmal  in  einer 
Drüsenkette  eine  so  grosse  carcinomatöse  Drüse  finden,  dass  dann  auch  die 
zunächst  distal  liegenden  Drüsen  nochCarcinomzellen  beherbergen.  Wir  können 
daher  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  schliessen,  dass  auch  in  unseren  oben- 
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erwähnten  2  Fällen  jenseits  der  exstirpirten  grossen  Drüsen  kleinere  Car- 
cinom-Drüsen  zurückgeblieben  sein  müssen. 

Nochmals  möchte  ich  aber  auf  das  Bestimmteste  betonen,  dass  ich  nicht 
miss verstanden  werden  möchte;  nichts  liegt  mir  ferner  als  zu  glauben,  dass 
nun  alle  Carcinomzellen  in  den  Drüsen  zu  Grunde  gehen  müssten;  nichts 
liegt  mir  ferner,  als  die  Exstirpation  caroinomatöser  Drüsen  principiell  zu 
verwerfen;  aber  darauf  hinweisen  wollte  ich,  dass  doch  nicht  bei  allen 
Organen  das  Heil  der  Carcinombehandlung  einzig  und  allein  in  möglichst 
ausgiebiger  Drüsenexstirpation  besteht. 

Schliesslich  noch  einige  kurze  klinische  Bemerkungen.  Bezüglich  der 
operativen  Behandlung  des  Magencarcinoms  herrscht  zur  Zeit,  darüber  dürfen 
wir  uns  nicht  täuschen,  in  weiten  Kreisen,  vor  allem  unter  den  praktischen 
Äerzten,  ein  starker  Pessimismus.  Tm  Anfange  setzte  man  auf  die  Grossthat 
Billroth 's  allzu  enthusiastische  Hoffnungen:  jetzt  ist  ein  Rückschlag  in  der 
entgegengesetzten  Richtung  eingetreten.    Man  behauptet: 

1.  Die  Gastro-Enterostomie  bringt  dem  Patienten  keinen  wesentlichen 
Nutzen. 

2.  die  Resection  des  Magens  erzielt  so  gut  wie  gar  keine  Dauer- 
heilung und 

3.  wird  behauptet,  beide  Operationen  seien  noch  viel  zu  gefahrlich. 
Hierzu  möchte  ich  bemerken: 

ad  1.  Die  Gastro-Enterostomie   verlängert  nach   unseren   genauen   Nach- 
untersuchungen der  operirten  und  nichtoperirten  Fälle   das  Leben 
der  Patienten  im  Durchschnitt  um  4 — 5  Monate;    ferner  ist  der  Zu- 
stand der  Operirten,  bei  denen  das  quälendste  Symptom  des  Magen- 
carcinoms, die  Stenose,  behoben  ist,  erheblich  günstiger  als  der- 
jenige der  Nichtoperirten. 
ad  2.  Wie  ich  bereits  oben  hervorhob,  leben  von  den  30  unserer  Patienten, 
deren  Magenresection  länger  als  3  Jahre  zurückliegt,    noch  7.     Das 
ergiebt  einen  Procentsatz  von  23  pCt.,  der  sich  neben  den  Erfolgen 
der  operativen  Behandlung  der  Carcinome  anderer  Organe  durchaus 
sehen  lassen  kann, 
ad  3.  Die  Gefahr   der  Operation  sinkt   bei  richtiger  Technik  immer  mehr. 
Die  Mortalität  bei    der  Gastro-Enterostomie   betrug  bei  uns  früher 
35  pCt.,  jetzt  nur  noch  18  pCt.;    bei  der  Resection  früher  35  pGt., 
jetzt  17  pCt. 
Wir  sind  in  den   letzten  Jahren  dazu  gekommen,  die  Resection  im 
Verhältniss  zur  Gastro-Enterostomie  wieder  mehr  zu  bevorzugen  und  zwar  aus 
folgenden  Gründen: 

Erstens  ist  die  Lebens  Verlängerung  bei  der  Magenresection,  auch  wenn 
ein  Recidiv  eintritt,  um  etwa  3  Monate  grösser  als  bei  der  Gastro-Enterostomie. 
Ferner  ist  die  Resection  nach  unseren  Erfahrungen  nicht  gefährlicher  als  die 
Gastro-Enterostomie.  Wir  glaubten  dies  früher  dadurch  allein  erklären  zu 
können,  dass  die  zur  Resection  kommenden  Patienten  sich  durchwegs  in 
besserem  Kräftezustand  befinden  als  die  mit  Gastro-Enterostomie  behandelten. 
Eine  genaue  Nach  Untersuchung  ergab  nun,  dass  bei  der  Resection  die  Mortalität 
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bauptsäcblich  beruht  auf  CoUaps  und  auf  Nahtdefecten ;  bei  der  Gastro-£n* 
terostomie  hingegen  wesentlich  auf  der  Pneumonie.  Wir  schliessen  daraus^ 
dass  in  der  Kette  der  verh an gniss vollen  Umstände,  welche  die  Pneumonie  nach 
Ilagenoperationen  hervorrufen,  das  Zurücklassen  des  gangränösen,  jauchigen 
Carcinomherdes  eine  grosse  Rolle  spielt  und  dass  daher  die  Exstirpation  dieses 
jauchigen  Herdes  die  Pneumoniegefahr  ganz  wesentlich  herabsetzt. 

Unsere  Mortalität  der  Magenresection  ist  ferner  stark  zurückgegangen, 
seitdem  wir  principiell  die  zweite  Billroth'sche  Methode  anwenden,  die 
uns  durchaus  die  Methode  der  Zukunft  zu  sein  scheint.  Sie  ist  einmal 
chirurgisch  richtiger  (wie  ich  an  anderer  Stelle  genauer  begründen  werde) 
und  sie  ist  ferner  auch  anatomisch  richtiger.  Wir  können  bei  ihr  an  der 
kleinen  Curvatur  und  femer  auch  am  Duodenum  (welch  letzteres  gegen  das 
Magencarcinom  lange  nicht  so  immun  ist,  wie  noch  vielfach  geglaubt  wird) 
viel  rücksichtsloser  exstirpiren  als  bei  jenen  Methoden,  welche  eine  directe 
Vereinigung  zwischen  Duodenum  und  Magenstumpf  herstellen. 

Ich  glaube  also,  dass  die  Zukunft  der  chirurgischen  Behandlung  des 
Magenkrebses  doch  eine  aussichtsvollere  ist,  als  zur  Zeit  vielfach  ange- 
nommen wird. 

24)  Herr  Wullstein  (Halle);  „Ueber  die  Pathologie  des  seg- 
mentirten  Magens  (Sanduhrmagens)  und  über  die  Therapie  des- 
selben durch  Gangrän-Erzeugung." 

Vortragender  hat  sich  in  den  letzten  Jahren  eingehend  mit  dem  Studium 
dieser  relativ  seltenen  Magenerkrankung  befasst  und  dadurch,  dass  er  das 
Hallenser  anatomische  und  pathologische  Institut  und  ebenso  auswärtige  der- 
artige Institute  um  entsprechendes  Material  bat,  eine  Sammlung  von  Präpa- 
raten zustande  gebracht,  welche  die  Aetiologie  und  die  Pathologie  des  seg- 
mentirten  Magens  wohl  vollständig  darstellt. 

Vortragender  bespricht  unter  Demonstration  der  entsprechenden  Präpa- 
rate und  Abbildungen  die  Characteristica  des  angeborenen  Sanduhrmagens 
und  die  einzelnen  Theorien,  wie  sie  von  Meokel,  Williams,  Rokitansky 
u.  A.  zur  Erklärung  der  Genese  desselben  aufgestellt  sind.  Er  selbst  möchte 
bei  manchen  Formen  des  congenitalen  Sanduhrmagens  einen  gewissen  Atavismus 
annehmen  und  demonstrirt,  um  diese  Anschauung  zu  stützen,  zum  Vergleich 
mit  entsprechenden  menschlichen  Magen  die  von  der  Maus  und  vom  Hamster. 

Im  Uebrigen  gelten  für  ihn  zwei  bisher  noch  nicht  zur  Erklärung  heran- 
gezogene Theorien.  Nach  der  einen  behält  der  Magen,  wenigstens  in  seinem 
pylorischen  Theil,  einen  gewissen  dai'martigen  Charakter  und  es  kommt  nur 
zu  einer  partiellen  Ausweitung  im  cardialen  Theil.  In  solchen  Fällen  hätten 
wir  es  also  mit  einer  frühen  Entwickelungshemmung  zu  thun  und  zwar  aus 
jener  Zeit,  in  welcher  der  ganze  Darm  als  ein  ziemlich  gleich  weites  Rohr  in 
gradem  Verlaufe  durch  die  Leibeshöhle  zieht.  In  anderen  Fällen,  bei  denen 
es  zur  Bildung  eines  ausgesprochenen  Isthmus  kommt  oder  wo  der  Magen 
durch  mehrere  Einziehungen  eine  segmentirte  Form  erhalten  hat,  nimmt  Vor- 
tragender an,  dass  es  sich  um  eine  Druckwirkung  von  Seiten  der  Nachbar- 
organe,   2.    B.    des   Pancreas,    der   Arteria   coeliaca,  splenica   und    phrenica 
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bandelt,  welche  schon  in  den  ersten  Wochen  des  Fötallebens,  d.  h.,  zu  der 
Zeit,  wo  der  Magen  noch  mit  seiner  grossen  Curvatur  diesen  Theilen  fest  an- 
lag, enrtstände.  Um  diese  Theorie  za  stützen,  hat  Vortragender  eine  grosse 
Zahl  von  fötalen  Magen  untersucht  und  dabei  zwei  gefunden,  die  im  Gegensatz 
zu  allen  anderen  kleine  Einschnürungen  zeigten. 

Nach  Beschreibung  der  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  beim 
erworbenen  Sanduhrmagen  bespricht  Vortragender  die  Aetiologie  desselben 
und  demonstrirt  nach  kurzer  Erwähnung  der  zuweilen  durch  entzündliche  Ver- 
änderungen oder  durch  Traumen  erzeugten  Formen  solche,  die  durch  Pseudo- 
ligamente  in  Folge  perigastritischer  Verwachsungen,  solche  die  durch  Neo- 
plasmen und  ferner  solche,  die  durch  Narben strictur  in  Folge  Magengeschwürs 
entstanden  sind.  Besonders  erwähnen swerth  ist  davon  ein  Präparat,  welches 
die  Hirsch 'sehe  Ansicht  unterstützt,  dass  das  schliesslich  zum  erworbenen 
Sanduhrmagen  führende  Geschwür  häuüg  an  dem  Isthmus  eines  vorhandenen 
congenitalen  Sanduhrmagens  entstünde;  2.  ein  Präparat,  bei  welchem  es  an 
dem  Isthmus  zu  einer  Achsendrehung  und  damit  zu  Ileuserscheinungen  ge- 
kommen ist;  3.  ein  Magen,  bei  welchem  die  Einschnürung  an  der  grossen 
Curvatur  durch  eine  mit  zu  kurzer  Jejunumschlinge  angelegte  Gastroenterostomie 
bedingt  wurde;  4.  ein  Magen,  bei  welchem  die  Sanduhrform  mit  Sicherheit 
durch  Corsett-Schnürung  entstanden  ist;  5.  ein  Präparat,  bei  welchem  durch 
entsprechenden  Narbonzug  und  perigastri tische  Verwachsungen  der  cardiale 
Theil  ganz  an  das  Duodenum  herangezogen,  der  pylorische  Tbeil  aber  völlig 
divertikelartig  unter  den  cardialen  Theil  resp.  das  Duodenum  verlagert  ist. 
Im  Vergleich  gerade  zu  diesem  Präparat  kann  Vortragender  ein  dem  Museum 
der  Stadt  Wittenberg  entliehenes  Präparat  demonstriren,  bei  dem  ein  reichlich 
kopfgrosses  Divertikel  lang  gestielt  unter  dem  cardialen  Theil  des  Magens  ge- 
legen ist. 

Weiterhin  unterzieht  Vortragender  die  bei  Sanduhrmagen  bisher  ge- 
bräuchlichen Operationsmethoden,  die  digitale  Erweiterung,  die  Gastrolysis, 
Gastroplastik,  Gastrogastrostomie,  Gastroenterostomie  und  Resection  einer 
Kritik  und  beschreibt  eine  von  ihm  bisher  allerdings  nur  experimentell  bei 
Hunden  erprobte  Operationsmethode,  die  an  Gründlichkeit  des  Verfahrens  der 
Resection  des  Isthmus  nicht  nachsteht,  für  die  heruntergekommenen  Individuen 
aber  kein  schwererer  und  gefährlicherer  Eingriff  ist  als  die  Gastrolysis.  Diese 
Operationsmethode  hat  den  Vortheil,  dass  sie  sowohl  die  äussere  Form  des 
Magens  als  auch  das  Lumen  in  völlig  normaler  Weise  wieder  herstellt,  dass 
sie  ohne  jede  Eröffnung  des  Magens  und  damit  auch  ohne  jede  Blutung 
vor  sich  geht  und  weiterhin,  dass  sie  ohne  jede  Assistenz  ausgeführt  werden 
kann.  Bei  dieser  Operationsmethode  wird  der  ganze  Sporn,  der  die  sanduhr- 
formige  Einschnürung  bedingt,  durch  Gangränerzeugung  beseitigt. 

Drei  Mittel  haben  wir  zur  Erzeugung  der  Gangrän:  das  erste  ist,  dass 
wir  den  betreffenden  Theil  seiner  Ernährung  durch  Abbindung  der  zuführenden 
Gefässe  berauben,  das  zweite  ist,  dass  wir  durch  eine  kurz  dauernde  Coitf- 
pression  den  Gewebstod  herbeiführen,  und  das  dritte  ist,  dass  wir  den  be- 
treffenden Gewebstheil,  der  der  Gangrän  anheimfallen  soll,  mit  fest  geschnürten 
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Nähten  umgehen  and  umstechen  and  so  eine  Gangrän  in  scharf  demarkirender 
Linie  erzeugen. 

Bezüglich  der  Anlegung  der  Nähte  mass  auf  die  im  Original  befind- 
lichen Beschreibungen  und  Abbildungen  verwiesen  werden  *). 

Schon  nach  wenigen  Tagen,  nach  drei  Tagen  ungefähr,  hat  sich  der 
ganze  gangränöse  Sporn  abgestossen  und  damit  ist  die  Continuität  des  Magens 
in  Tollem  Umfange  wieder  hergestellt;  dabei  geht  die  Abstossung  eines  so 
schmalen  gangränösen  Gewebsstückes  ohne  jede  Störung  des  Allgemeinbefindens 
vor  sich.  Nach  der  Abstossung  resultirt  an  der  inneren  Magen  wand  ein  kleiner 
Wulst,  der  um  so  kleiner  ist,  je  weniger  bei  der  fortlaufenden  Muscularis- 
Serosa-Naht,  der  einzigen  Naht,  die,  abgesehen  von  den  gangränerzeugenden 
Nähten,  gelegt'  wird,  eingestülpt  ist. 

Vortragender  hat  das  gleiche  Princip,  d.  h.  die  Gangrän erzeugung,  bei 
verschiedenen  anderen  Operationen  des  Magendarmtractus  verwandt  und 
demonstrirt  Präparate  von  Enteroanastomosen  und  Cholecystenterostomieen, 
bei  denen  es  innerhalb  dreier  Tage  zu  einer  vollständig  freien  Communication 
gekommen  ist.  In  vielen  Dutzenden  von  Experimenten  hat  Vortragender  die 
Gangränerzeugung  und  speciell  die  gangränerzeugenden  Nähte  am  Magendarm- 
tractus im  letzten  Jahre  erprobt  und,  abgesehen  von  den  erwähnten  Operationen, 
Experimente  darüber  eingeleitet,  wieviel  z.  B.  von  der  Magenwandung  man 
ohne  Störung  für  die  Passage  und  für  das  Allgemeinbefinden  zur  Gangrän 
bringen  und  in  das  Lumen  versenken  darf,  femer  darüber,  wie  die  Gangrän- 
erzeugung bei  der  Gastroenterostomie,  der  Darmresection,  zur  Behebung  der 
Invagination  u.  A.  Verwendung  finden  kann. 

25)  Herr  Brodnitz  (Frankfurt  a.  M.):  „Das  Ulcus  pepticum  nach 
Gastroenterostomie,  mit  Vorlegung  eines  Präparates." 

M.  H. !  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  ein  Präparat  vorzulegen,  das  Ihr  In- 
teresse erregen  dürfte.  Dem  jetzt  58  jährigen  Manne,  von  dem  das  Präparat 
gewonnen  ist,  habe  ich  am  25. 1.  99  wegen  narbiger  Pylorusstenose  mit  conse- 
cutiver  Magendilatation  und  Hyperacidität,  die  vordere  Gastroenterostomie  ge- 
macht. Operation  und  Reconvalescenz  verlief  ohne  Zwischenfall,  der  Patient 
nahm  20  Pfund  an  Gewicht  zu,  fühlte  sich  vollkommen  gesund  und  versah 
seinen  Dienst  als  Kassirer.  October  1902,  also  3  Jahre  und  9  Monate  nach 
der  Operation,  stellte  er  sich  wieder  vor  mit  Klagen  über  heftige  Schmerzen, 
welche  ihn  seit  2  Wochen  Nachts  anf^Usweise  quälten;  er  verlegte  sie  in  den 
Magen  und  gab  an,  dass  eine  bestimmte  Stelle  der  Narbe  auf  Druck  empfind- 
lich sei.  Essen  und  Trinken  schmecke  ihm  gut,  auch  habe  er  tagsüber  kaum 
Beschwerden. 

Die  Untersuchang  des  gesund  aussehenden  Mannes  ergab  in  der  Mitte 
der  Narbe  einen  etwa  kirsch  kern  grossen,  scheinbar  gestielten,  auf  Druck 
schmerzhaften,  harten  Tumor,  der  nicht  mit  der  Haut  verwachsen  war.  Ich 
hielt  den  Tumor  für  einen  kleinen  Netzbruch  und  schlug  die  operative  Beseiti- 


*)  Die  Original  arbeit  erscheint   in    den  „Mittheilungen  aus   den  Grenzge- 
bieten der  Medicin  und  Chirurgie.** 
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gung  desselben  vor,  die  jedoch  vom  Patienten  abgelehnt  wurde.  4  Wochen 
später  war  er  mit  der  Operation  einverstanden;  die  Schmerzen,  welche  vor- 
übergehend nachgelassen  hatten,  waren  verstärkt  aufgetreten  und  zwar  immer 
nur  Nachts ;  der  harte,  schmerzhafte  Tumor  in  der  Narbe  hatte  sich  etwas  ver- 
grössert  und  hinderte  den  Patienten  schnell  zu  gehen.  Am  18.  XL  02  wurde 
die  Operation  ausgeführt.  Der  kleine  Tumor  wurde  ovalär  umschnitten,  nach 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigte  sich,  dass  der  Tumor  dem  Darm  adhaerent 
war;  bei  Lösung  des  Tumors  vom  Darm  wurde  derselbe  eröffnet;  es  handelte 
sich  um  ein  ausgedehntes  Ulcus,  das  in  die  Narbe  der  Bauchdocke  hineinge- 
wuchert war.  Das  Geschwür  sass  an  der  vorderen  Fläche  des  Jejunums  der 
Anastomose  gegenüber;  an  dem  hinteren  Rande  der  Anastomosen  Öffnung  fand 
sich  ein  zweites,  kleines,  schmierig  belegtes  Geschwür  mit  zackigen  Rändern. 
Unter  diesen  Umständen  entschloss  ich  mich,  einen  Theil  des  Magens  mit  der 
Anastomose,  ein  Stück  der  zuführenden  und  abführenden  Jejunumschlinge  zu 
reseciren.  Magen  und  zuführende  Jejunumschlinge  schloss  ich  durch  die  Naht, 
die  abführende  Jejunumschlinge  wurde  in  den  Magen  implantiit  und  eine 
Enteroanastomose  zwischen  zu-  und   abführender  Jejunumschlinge   angelegt. 

Demonstration  des  Präparats: 

Dasselbe  zeigt,  dass  die  Anastomose  nach  45  Monaten  noch  für  2  Finger 
durchgängig  ist  und  somit  keine  Tendenz  zur  Stenose  hat. 

Man  sieht  im  Anastomosenrande  noch  einige,  schwarze  Seidenfaden,  die 
von  der  Naht  herrühren. 

Der  Geschwürsrand  im  Jejonum  zeigt  schwielige  Verdickung;  ein  zur 
mikroskopischen  Untersuchung  herausgeschnittener  kleiner  Keil  ergab,  dass  es 
sich  um  keinen  malignen  Process  handelt. 

Die  Heilung  verlief  per  primam.  Vom  4.  Tage  an,  wo  Patient  wieder 
Nahrung  per  os  erhielt,  klagte  er  über  einen  Druckschmerz  in  der  Magen - 
gegend,  ohne  dass  eine  Ursache  hierfür  gefunden  werden  konnte.  Am  acht- 
zehnten Tage  verliess  der  Patient  das  Bett  und  fühlte  sich  ganz  wohl  bis  auf 
den  andauernden  Druckschmerz.  Am  19.  Tage  niesst  Patient  stark  und  be- 
merkte bald  darauf  zu  seinem  Schrecken,  dass  er  völlig  durchnässt  war.  Als 
ich  den  leichten  Schutzverband  abnahm,  constatirte  ich  eine  stecknadelkopf- 
grosse, wie  mit  dem  Locheisen  herausgeschlagene  Fistel,  aus  welcher  sich 
schwach  sauer  reagirende  Flüssigkeit  entleerte.  Fleischbrühe,  die  Patient  zu 
trinken  bekam,  floss  fast  gleichzeitig  mit  dem  Schlucken  aus  der  Fistel  aus. 
Die  Nachbarschaft  der  Fistel  war  völlig  reizlos,  das  ständige  Druckgefühl, 
über  das  Patient  stets  klagte,  war  plötzlich  geschwunden.  Patient  wurde  acht 
Tage  per  rectum  ernährt  und  bekam  mehrmals  täglich  subcutan  Atropin  zur 
Herabsetzung  der  Magensecretion.  Inzwischen  hatte  sich  die  Fistel  geschlossen 
und  blieb  geschlossen.  Patient  wurde  angewiesen,  vor  und  nach  jeder  Mahl- 
zeit zur  Herabsetzung  der  Acidität  eine  Messerspitze  voll  Magnesia  usta  zu 
nehmen:  er  erholte  sich  zusehends  und  erreichte  bald  ein  Gewicht  von  142 
Pfund  (vor  der  Operation  wog  er  126  Pfund);    er    war  völlig   beschwerdefrei. 

Vor  drei  Wochen,  Anfang  Mai  1903,  also  fünf  Monate  nach  der  letzton 
Operation,  stellte  er  sich  wiederum  bei  mir  vor  und  klagte  wieder  über  eine 
schmerzhafte  Stelle    in  der  Narbe  und  über  zeitweilig    auftretende   nächtliche 
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Schmerzen.  Ich  constatirte  eine  markstückgrosse  Infiltration  des  linken  Rectus, 
etwas  seitlich  von  der  Narbe;  die  Infiltration  war  druckempfindlich  und  ist 
sicherlich  auf  einen  neuen  ulcerativen  Process,  der  vom  Magen  resp.  Jejunam 
ausgeht,  zu  beziehen.  Unter  üblicher  interner  Ulcnsbehandlung  sind  die 
Schmerzen  völlig*geschwunden,  die  Infiltration  ist  noch  da,  aber  nicht  mehr 
empfindlich.    Salzsäuregehalt  nach  dem  Probefrühstück  beträgt  1,8  pro  mille. 

Der  Patient  bekam  also,  nachdem  er  sich  3  Jahre  und  9  Monate  nach 
der  Gastroenterostomie  ganz  wohlgefühlt  hat,  ein  Ulcus  pepticum  im  Jejunum 
und  in  dem  Anastomosenrande  selbst,  19  Tage  nach  der  Resection  dieser  Ul- 
cera  trat  eine  Magenfistel  auf,  die  sicherlich  auch  auf  ein  Ulcus  pepticum  zu 
beziehen  ist,  das  sich  wahrscheinlich  im  Operationsgebiete  selbst  entwickelt 
bat  und  demnach  als  traumatisch  anzusehen  ist,  und  5  Monate  nach  Heilung 
der  Magenfistel  finden  sich  nach  andauerndem  Wohlbefinden  wiederum  Symp- 
tome, die  auf  ein  neues  Ulcus  pepticum  bezogen  werden  müssen. 

Bei  Durchsicht  der  Litteratur  konnte  ich  —  den  eben  berichteten  Fall 
mitgerechnet  —  15  Fälle  von  Ulcus  pepticum  nach  Gastroenterostomie  zu- 
sammentragen (Braun,  Hahn,  Kausch  [3],  Körte,  Steinthal,  Hadra, 
Neumann,  Kocher,  Heidenhain,  Göpel  [2],  Krönlein).  In  allen  war 
die  Gastroenterostomie  wegen  gutartiger  Pylorusstenose  resp.  Ulcera  im  Magen 
oder  Duodenum  ausgeführt  worden.  Unter  diesen  15  wurde  12Mal  die  Gastro- 
enterostomia  anterior,  2  Mal  die  posterior  ausgeführt  und  das  eine  Mal  wurde 
nach  Roux  operirt.  Das  früheste  Ulcus  wurde  10  Tage  nach  der  Operation, 
das  späteste  4  Wochen  nachher  constatirt.  Der  Sitz  des  Ulcus  war  entweder 
der  Rand  der  Anastomose  selbst,  oder  das  'Jejannm  dicht  neben  der  Anasto- 
mose. Die  Ulcera  verliefen  entweder  ganz  symptomlos  bis  zu  dem  Moment 
der  Perforation  oder  gingen  besonders  mit  nächtlichen  Schmerzanfallen  und 
Infiltration  der  Banchdecken  einher.  Neben  Fällen  von  Hyperacidität  finden 
sich  solche  von  normalem  Salzsäuregehalt,  ja  von  Verminderung  der  Salz- 
säure. Von  den  15  Fällen  sind  5  durch  Peritonitis  ad  exitum  gekommen,  alles 
Fälle,  in  denen  keine  Verwachsung  des  Darmes  mit  den  Bauchdecken  einge- 
treten war.  Von  diesen  5  war  bei  2  die  Gastroenterostomia  posterior,  bei  den 
übrigen  3  die  anterior  ausgeführt  worden.  Unter  den  13  Fällen,  bei  denen  die 
Gastroenterostomia  anterior  ausgeführt  war,  kam  es  also  nur  bei  3  zu  keinen 
Verwachsungen  mit  den  Bauchdecken,  Unter  den  10  geheilten  Fällen  ist  bei 
5  ein  Recidiv  eingetreten.  — 

Es  ergeben  sich  also  aus   den    beobachteten    Fällen  folgende    Schlüsse: 

1.  Das  Ulcus  pepticum  ist  bisher  nur  nach  Gastroenterostomien  wegen 
gutartiger  Aflfectionen  beobachtet  worden, 

2.  Es  bildet  sich  sowohl  bei  Hyperacidität  wie  bei  normaler  und  sub- 
normaler Acidität. 

3.  Es  bildet  sich  sowohl  bei  der  Gastroenterostomia  anterior  wie  posterior. 
Die  Anterior  bietet  jedoch  einen  grösseren  Schutz  gegen  die  Perforations- 
peritonitis. 

4.  Das  Ulcus  pepticum  verläuft  häufig  ganz  symptomlos,  in  anderen 
Fällen  sind  nächtliche  Schmerzen  vorherrschend. 
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5.  In  der  Hälfte  der  geheilten  Fälle  ist  ein  Kecidiv  des  Ulcas  beobachtet 
worden,  woraus  auf  eine  individuelle  Disposition,  deren  Ursache  bisher  nicht 
bekannt  ist,  geschlossen  werden  muss. 

26)  Herr  Narath  (Utrecht):  a)  „Zur  Technik  der  Magenopera- 
tionen. Der  „Gastrophor",  ein  Assistontenersparer  bei  Magen- 
Darmoperationen."  *) 

Vorsitzender:  Ich  stelle  die  Vorträge  über  Magenoperationen  zur 
Discussion  und  frage,  ob  jemand  das  Wort  wünscht.  Da  das  nicht  der  Fall 
ist,  bitte  ich  Herrn  Narath,  seinen  zweiten  Vortrag  zu  halten. 

Herr  Narath  (Utrecht):  b)  „Zur  Pathologie  und  Chirurgie  der 
Hernia  duodeno  -  jejunalis".    Mit  Demonstration   von   Abbildungen.**) 

27)  Herr  Maass  (Berlin):  „Zur  Radicaloperation  der  Bräche 
bei  Kindern". 

M.  H. !  Die  Frage,  ob  und  wann  man  die  Brüche  der  Kinder  operiren 
soll,  und  wie  man  sie  am  besten  operirt,  ist  neuerdings  mehrfach  erörtert  und 
in  verschiedenem  Sinne  beantwortet  worden.  Ich  möchte  deshalb  in  Kürze 
über  einige  Erfahrungen  berichten,  die  ich  bei  82  —  zumeist  an  der  Neu- 
mann'sehen  Kinderpoliklinik  hierselbst  ausgeführten  —  Bruchoperationen 
jugendlicher  Individuen  gesammelt  habe;  von  diesen  betreffen  66 Leistenbrüche 
bei  Knaben  bis  zum  Alter  von  10  Jahren,  7  Leistenbrüche  bei  Mädchen, 
9  Nabelbrüche. 

Auf  die  Indicationsstellung  zur  Radicaloperation  künstlicher  Brüche 
will  ich,  da  ich  meinen  Standpunkt  zu  dieser  Frage  bereits  früher  ***)  prä- 
cisii*t  habe,  hier  nicht  näher  eingehen,  sondern  nur  kurz  bemerken,  dass  ich 
bei  Kindern  jenseits  des  ersten  Lebensjahres  im  allgemeinen  der  Operation  vor 
der  langwierigen  und  bei  älteren  Kindern  im  Erfolge  oft  unsicheren  Bruch- 
bandbehandlung den  Vorzug  gebe,  während  ich  jüngere  Kinder  nicht  ohne 
zwingenden  Grund  (Einklemmung,  Adhäsionen,  extreme  Grösse  etc.)  operire, 
da  hier  die  Bandagenbehandlung  oft  zu  dauernder  Heilung  führt,  and  die 
Operation  bei  so  kleinen  Kindern  nicht  ganz  ohne  Risiko  ist,  zumal  die  dabei 
unentbehrliche  Narkose  von  Säuglingen  vielfach  schlecht  vertragen  wird. 

Was  zunächst  die  Leistenbrüche  der  Knaben  betrifft,  so  ist  neuer- 
dings mehrfach  die  Schwierigkeit  der  Isolirung  des  Bruchsacks  von  den 
Gebilden  des  Samenstrangs  betont  worden,  so  dass  einige  Autoren  (An  schützf) 
Rremm),  ff)    empfehlen,    bei  Kindern  principiell  auf  dieselbe  zu  verzichten 


•)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  IL 
••)  Desgleichen. 
***)  H.  Maass,  Die  Radicaloperation  kindlicher  Hernien.    Deutsche  medic. 
Wochenschr.     1901.     No.  10. 

t)  W.  Anschütz,  Zur  Operation  der  Skrotalhernien  bei  Kindern.    Beitr. 
zur  klin.  Chir.     Bd.  35.     H.  2. 

tt)  Kremm,    Die  Radicaloperation    des   kindlichen   angeborenen  Leisten- 
bruchs.    Centralbl.  f.  Chir.     1902.     No.  46. 
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und  den  eröffneten  Bruchsackbals  von  innen  her  durch  eine  Tabaksbeatel- 
srhnürnaht  zu  verschliessen.  Demgegenüber  möchte  ich  hervorheben,  dass 
eine  Schwierigkeit  der  Isolirung  doch  ausschliesslich  beiden  angeborenen, 
inguinalen  Hernien  besteht,  dass  aber  diese  —  nach  meinen  Erfahrungen 
wenigstens  . —  die  erhebliche  Minderheit  aller  zur  Operation  kommenden 
Brüche  kleiner  Kinder  bilden.  Unter  66  Leistenbrüchen,  die  ich  bei  57 
Knaben  —  9  mal  also  doppelseitig  —  operirte,  fand  ich  47  mal,  d.  h.  in  mehr 
als  zwei  Drittel  der  Fälle,  einen  neugebildeten  peritonealen  Bruchsack,  der 
sich  ohne  grosse  Mühe  von  den  Gebilden  des  Samenstrangs  isoliren  liess:  es 
kommt  hier  alles  darauf  an,  nach  Abstreifung  der  oberflächlichen  Bruchhüllen 
die  distale  Grenze  des  Bruchsacks  zu  Gesicht  zu  bringen  und  die  Bruchsack- 
kuppe mittels  einer  Klemmzange  zu  fixiren;  von  hier  ab  gelingt  es  immer 
spielend  leicht,  den  Bruchsack  bis  zum  inneren  Leistenring  stumpf  aus  seinen 
Hüllen  herauszupräpariren,  wobei  es  ziemlich  einerlei  ist,  ob  die  Samenstrang- 
gebilde in  einem  einheitlichen  Strang  verlaufen  oder  velamentös  in  den  Bruch- 
hüllen vertheilt  sind;  nach  meinen  Beobachtungen  ist  das  letztere  Verhalten 
bei  den  erworbenen  Brüchen  die  Regel;  dahingegen  fand  ich  bei  den  19  vagi- 
nalen Brüchen,  die  ich  operirte,  häufiger  das  vas  deferens  mit  dem  piexus 
pampiniformis  in  einem  einheitlichen,  leicht  erkennbaren  Strang  verlaufend, 
so  dass  hierdurch  die  Isolirung  von  der  Bruchgeschwulst  sehr  erleichtert 
wurde;  wo  dies  nicht  der  Fall  war,  habe  ich  nach  Eröffnung  des  Bruchsacks 
die  Serosa  von  innen  herauspräparirt,  was  bei  deren  Zartheit  —  besonders  bei 
Säuglingen  —  mitunter  allerdings  beträchtliche  Schwierigkeiten  bietet,  so  dass 
bei  diesen,  m.  E.  doch  nur  sehr  vereinzelten  Fällen,  das  von  Anschütz  em- 
pfohlene Verfahren  am  Platz  sein  dürfte.  Für  die  grosse  Majorität  der  Fälle 
möchte  ich  indes  im  Interesse  einer  recidivfreien  Keilung  der  sorgfältigen 
Isolirung  des  Bruchsacks  bis  über  den  inneren  Leistenring  hinaus  den  Vorzug 
geben;  falls  man  nicht  zu  junge  Kinder  operirt,  wird  man  kaum  je  auf  exces- 
sive  Schwierigkeiten  stossen.  Eine  Eröffnung  des  Bruchsacks  kann  in  der 
Regel  unterbleiben,  da  bei  Kindern  Zweifel  über  die  Reposition  des  Bruch- 
inhalts nicht  zu  bestehen  pflegen;  die  Unterbindung  geschieht  in  der  üblichen 
Weise  mittels  Durchstechungsligatur  nach  mehrfacher  Torsion  des  Bruchsack- 
halses, wodurch  eine  Verletzung  der  Intestina  mit  Sicherheit  vermieden  wird. 
M.  H.  Ein  zweiter  Punkt,  auf  den  ich  Ihre  Aufmerksamkeit  noch  kurz 
lenken  möchte,  betrifft  die  Versorgung  der  Bruohpforte,  die  ja  bei  Er- 
wachsenen den  wesentlichsten  Act  der  Operation  darstellt.  Meines  Wissens 
hat  als  Erster  Herr  Karewski  hier  in  dieser  Gesellschaft  (1891)  darauf  hin- 
gewiesen, dass  bei  kleinen  Kindern  eine  plastische  Verengerung  der  Bruch- 
pforte erübrigt,  weil  nach  der  Beseitigung  des  Bruches  mit  dem  zunehmenden 
Wacbsthum  diese  Verengerung  ganz  spontan  erfolgt,  so  dass  bei  Kindern  in 
den  ersten  4  Lebensjahren  die  hohe  Ligatur  des  isolirten  Bruchsackhalses  ra- 
dicale  Heilung  garantirt.  Ich  kann  nach  meinen  Erfahrungen  diese  Angabe 
durchaus  bestätigen  und  hinzufügen,  dass  ich  auch  bei  älteren  Kindern  bis 
zum  zehnten  Lebensjahr  die  Verengerung  der  Bruchpforte  ausnahmslos  ohne 
Nachtheil  unterlassen  habe;  ich  möchte  dies  besonders  betonen,  weil  das  Vor- 
gehen Karewski's  bisher  wenig  Nachahmung  gefunden  hat,  und  die  Mehrzahl 
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der  Chirurgen  auch  heutzutage  die  Brüche  der  Kinder  nach  den  hei  Erwachse- 
nen üblichen  Verfahren,  besonders  nach  den  Methoden  Bassini's,  Czerny's 
und  Koch  er 's  operiren,  wodurch  die  Operationsdauer  verlängert,  und  nn- 
nöthig  complicivte  Wund  Verhältnisse  geschaffen  werden. 

Von  Wichtigkeit  für  einen  ungestörten  Wund  verlauf  ist  schliesslich  der 
primäre  Sohluss  der  Hautwunde  und  der  Schutz  derselben  durch  einen 
kleinen  Collodiumverband,  da  gerade  die  Tamponade  der  Wunde  und  die  An- 
legung grosser  Verbände  bei  den  kleinen  Patienten  häufig  störende  Zwischen- 
fälle verursachen;  hiervon  bin  ich  deshalb  ganz  zurückgekommen  und  habe 
bei  meinen  letzten  30  Operationen  nach  primärem  Wundverschluss  ausnahms- 
los eine  complicationslose  Heilung  erzielt,  obwohl  fast  alle  diese  Kinder  poli- 
klinisch operirt  und  unter  z.  Th.  recht  ungünstigen  äusseren  Verhältnissen 
nachbehandelt  werden  mussten.  Mit  der  Entfernung  der  Nähte  am  7.  Tage 
nach  der  Operation  ist  die  Behandlung  stets  definitiv  beendet,  und  auch 
grössere  Kinder  brauchen  nicht  länger  Bettruhe  zu  beobachten ;  das  anfänglich 
mächtige  Oedem  der  scrotalen  Bruchhüllen  pflegt  nach  4—6  Wochen  gänzlich 
verschwunden  zu  sein. 

Was  nun  die  Gesammtresultate  meiner  Leistenbruchoperationen  bei 
Knaben  betrifft,  so  hatte  ich  —  abgesehen  von  einem  Chloroformtod  in  Folge 
Spasmus  glottidis  -  bei  einem  der  zuerst  von  mir  operirten  Kinder  eine 
Hodennekrose  zu  beklagen,  die  10  Monate  nach  der  Operation  einseitige 
Castration  benöthigte;  es  handelte  sich  hier  um  eine  vaginale  Hernie  eines 
Säuglings,  bei  dem  die  an  sich  schwierige  Isolirung  des  Bruchsacks  durch 
einen  während  der  Operation  eingetretenen  enormen  Darmprolaps  noch  erheb- 
lich erschwert  wurde.  Alle  anderen  Kinder  sind  glatt  resp.  ohne  nachtheilige 
Complicationen  geheilt  und,  soweit  ich  sie  wieder  gesehen  habe,  sämmtlich 
recidivfrei  geblieben;  die  Mehrzahl  dieser  Operationen  liegen  über  3 Jahre,  die 
ältesten  bereits  6—8  Jahre  zurück;  etwaige  Entwickelungsstörungen  an  dem 
Hoden  der  betr.  Seite  wurden  bei  keinem  dieser  Kinder  beobachtet. 

Bei  Mädchen  habe  ich  7  Leistenbrüche  operirt,  5 mal  handelte  es  sich 
um  erworbene  Brüche  bei  Kindern  jenseits  des  sechsten  Lebensjahres,  deren 
Radicaloperation  natürlich  gar  keine  Schwierigkeiten  bietet,  zweimal  um  an- 
geborene Ovarialhernien;  in  diesen  beiden  Fällen  fanden  sich  die  ge- 
sammten  Adnexe  der  betreffenden  Seite  im  Bruchsack,  was  bei  den  congeni- 
talen Ovarialhernien  in  der  Regel  der  Fall  zu  sein  scheint.  Bei  dem  einen 
dieser  Kinder  waren  die  Adnexe  durch  Stieldrehung  des  Lig.  latum  so  hoch- 
gradig hämorrhagisch  infarcirt,  dass  sie  resecirt  werden  mussten;  ich  habe 
den  Fall  früher*)  bereits  ausführlich  mitgetheilt,  ähnliche  sind  seitdem  mehr- 
fach berichtet  worden,  so  dass  Grün  er  t**)  kürzlich  12,, eingeklemmte"  Ovarial- 
hernien bei  Kindern  zusammenstellen  konnte.  Bei  der  zweiten  von  mir  ope- 
rirten Ovarialhernie  fand  sich  eine  flächenhafte  Verwachsung   des  Lig.  latum 


*)  Maass,  Ovarialhernie  mit  Stieldrehung  beim  Kinde.   Berl.  klin.  Woch. 
1898.     No.  35. 

*•)  Grunert, -Ueber  Herniötoraieen   im  Kindesalter.     Zeitschr.  f.  Chinirg. 
Bd.  68.     H.  6. 
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mit  dem  Brachsack,  so  dass  zugleich  mit  den  Adnexen  ein  Theil  der  Bruch- 
sackwand reponirt  werden  mnsste ;  beide  Kinder  haben  den  Eingriff  gat  über- 
standen und  sind  dauernd  geheilt  geblieben. 

Was  schliesslich  den  erworbenen  Nabelbruch  kleiner  Kinder  betrifft, 
so  erübrigt  ja  hier  in  der  Regel  ein  operatives  Eingreifen,  weil  die  meisten 
dieser  Bräche  spontan  oder  unter  einem  Pflasterverband  ausheilen,  und  die 
Einklemmungsgefahr  der  kindlichen  Nabelbrüche  fast  gleich  Null  ist;  immer- 
hin giebt  es  Fälle,  wo  die  extreme  Grösse  der  Bruchgeschwnlst  und  ihr  län- 
geres Fortbestehen  eine  operative  Beseitigung  wunschenswerth  machen;  ich 
habe  aus  derartiger  Xndication  —  meist  auf  Drängen  der  Angehörigen  — 
9  Kinder  im  ersten  resp.  zweiten  Lebensjahr  operirt.  Die  Chancen  für  die 
operative  Heilung  liegen  hier  etwas  ungünstiger  als  beim  Leistenbruch,  weil 
ein  eigentlicher  Bruchsackhals  fehlt,  der  Bruchsack  vielmehr  breitbasig  in  das 
parietale  Peritoneum  übergeht,  wodurch  eine  Torsion  und  Ligatur  desselben 
wohl  nicht  möglich  ist.  Ich  bin  in  den  letzten  Fällen  so  vorgegangen,  dass 
ich  nach  Resection  der  Nabelnarbe  und  der  mit  dieser  verwachsenen  Brnch- 
sackkuppe  sowohl  die  Serosa  als  den  fibrinösen  Nabelring  durch  eine  Tabaks- 
beutelschnürnaht geschlossen,  die  Hautwunde  darüber  vertical  vernäht  habe. 
Die  so  operirten  Kinder  sind  alle  mit  sufficientem  Verschluss  geheilt,  während 
nach  Verschluss  der  Bauchhöhle  durch  fortlaufende Peritonealnaht  sich  wieder- 
holt herniöse  Vorwölbungen  in  der  Narbe  bildeten ,  die  zwar  keine  grössere 
Ausdehnung  erlangten,  aber  doch  noch  nachträgliche  Pelotten behau dlung  be- 
nöth  igten. 

M.  H.!  Meine  hier  mitgetheilten  Erfahrungen  zusammenfassend, 
darf  ich  wohl  sagen,  dass  die  Radicaloperation  der  Brüche  bei  Kindern,  sofern 
man  die  Säuglinge  aus  dem  Spiele  lässt,  einen  fast  ungeföhrlichen,  sehr  ein- 
fachen und  hinsichtlich  des  Dauererfolges  weit  sichereren  Eingriff  darstellt, 
als  die  gleiche  Operation  bei  Erwachsenen. 

28)  Herr  Eckstein  (Berlin):  „Weitere  Erfahrungen  über  Hart- 
paraffin-Prothesen, speciell  bei  Hernien."  Mit  Krankenvorstellung.*) 

Vorsitzender:  M.  IL,  ich  eröffne  die  Disoussion  über  Hernien  und 
über  Paraffin-Prothesen  und  gebe  für  die  Hernien  zunächst  Herrn 
Kredel  das  Wort. 

Discussion: 

Herr  Kredel  (Hannover):  M.  H.,  die  günstigen  Erfahrungen,  wie  sie 
Herr  Maass  mit  der  Operation  kindlicher  Leistenhernien  gemacht  hat,  kann 
ich  bestätigen  und  erweitern.  35  Hernien  bei  Kindern,  die  ich  operirt  habe, 
sind  sämmtlich  glatt  und  ohne  Zwischenfälle  geheilt,  obwohl  es  meist  kleine 
Kinder,  zum  Theil  auch  Säuglinge,  waren,  —  bei  Säuglingen  natürlich  nur 
wegen  eingeklemmter  Hernien  oder  Verwachsungen.  Ich  glaube,  dass  man  in 
der  That  ein  wesentliches  Gewicht  darauf  legen  muss,  diese  Wunden  hermetisch 
zu  schliessen  und  mit  CoUodium  zu  überpinseln,  wie  das  der  Herr  Vorsitzende 
vor  beinahe  20  Jahren  für  Rad ical Operationen  von  Hernien  empfohlen  hat.  Da- 


♦)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  11. 
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gegen  habe  ich  mich  nicht  entschliesscn  können,  in  der  Art  zu  verfahren,  wie 
die  Herren  Karewski  und  Maass,  nämlich  bloss  den  Peritonealsack  am 
Hals  abzubinden,  sondern  ich  habe  stets  die  Radicaloperation,  früher  nach 
Mc.  Ewen,  später  nach  Bassini,  angeschlossen.  Ich  finde,  wenn  man  sich 
in  solchen  Fällen  zu  einer  Operation  überhaupt  entschliesst,  so  thut  man  gern 
ein  übriges,  um  das  Resultat  zu  sichern,  und  ich  ßnde  nicht,  dass  der  An- 
schluss  des  Bassiniverfahrens  die  Gefahr  wesentlich  erhöht.  Trotzdem  glaube 
ich,  dass  man  mit  diesen  Operationen  im  Kindesalter  nicht  zu  freigebig  sein 
soH.  Ich  behalte  mir  stets  Beobachtungsfrist  vor,  probire  ein  oder  zwei  Bruch- 
bänder und  glaube,  dass  die  Fälle,  bei  denen  man  mit  Bruchbändern  aus- 
kommt, im  Grossen  und  Ganzen  von  der  Operation  zurückgewiesen  werden 
sollen.  Natürlich  ist  das  Auskommen  ein  etwas  dehnbarer  Begriff.  £s  sind 
eine  Reihe  von  Fällen  dazwischen,  wo  ein  gewisser  Spielraum  für  die  Indi- 
cation  bleibt;  es  spielen  die  socialen  Verhältnisse  natürlich  mit  hinein  — 
Kinder  armer  Leute,  die  schlechter  gepflegt  werden  können,  wird  man  eher  der 
Operation  unterziehen  als  Kinder  der  besseren  Stände. 

Eine  Gefahr,  die  immerhin  nicht  unterschätzt  werden  dürfte,  glaube  ich, 
liegt  in  dem  Verhalten  der  Gefässe  des  Samenstranges.  Das  wird  jedem  ein- 
leuchten, der  bei  der  Operation  die  zarten  Gefässe  der  kleinen  Kinder  be- 
trachtet. Sie  sind  ja  unendlich  zart,  und  gerade  hier  ist  das  Missverhältniss 
zwischen  den  Kindern  und  den  Erwachsenen  besonders  gross,  weil  diese 
Organe  erst  in  der  Pubertät  ein  grösseres  Wachsthum  erfahren.  Unter  diesen 
Umständen  kann  man  sich  des  Eindrucks  nicht  erwehren,  dass  auch  die  beste 
Operation  gewisse  Girculationsstörungen  hinterlassen  kann,  sei  es  durch 
Narben,  sei  es  durch  Entzündungen,  Thrombosen  und  dergleichen  mehr,  welche 
später  für  den  Hoden  naohtheilig  werden  könnten,  und  ich  glaube,  eine 
Statistik  darüber,  wenn  sie  Werth  haben  sollte,  kann  man  eigentlich  erst  auf- 
stellen, wenn  die  Patienten  das  Pubertätsalter  hinter  sich  haben;  berück- 
sichtigt man  nur  das  Kindesalter,  so  wird  man  vielleicht  garnichts  beweisen. 
Eine  solche  Statistik  ist  schwer  zu  erzielen;  man  verliert  bis  dabin  die  Leute 
meist  aus  dem  Gesicht,  oder  man  lebt  nicht  so  lange. 

Noch  einige  Worte  nur  über  die  Einklemmungen  der  Bräche  bei 
Säuglingen.  Sie  kommen  ja  im  Ganzen  nur  selten  vor.  Die  Elasticität  der  kind- 
lichen Theile  ist  gross,  und  es  ist  nicht  wunderbar,  dass  man  Einklemmungen 
eigentlich  nur  findet,  wo  besondere  Bedingungen  vorliegen;  daher  ist  es  auch 
nicht  wunderbar,  dass  bei  solchen  Brucheinklemmungen  so  häufig  Dickdarm 
als  Inhalt  gefunden  wird.  Mir  ist  aufgefallen,  dass  bei  eingeklemmten  Hernien 
der  Säuglinge  die  unblutige  Reposition  in  der  Narkose  selten  gelingt,  jeden- 
falls seltener  als  bei  Erwachsenen.  Ich  habe  acht  oder  neun  Mal  operiren 
müssen  und  nur  zwei  Mal  unblutig  reponiren  können;  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  war  Dickdarm  eingeklemmt.  Man  kann,  wie  ich  glaube,  den  Dickdarm 
als  Inhalt  häufig  vorher  diagnosticiren,  es  ist  mir  wenigstens  mehrfach  ge- 
lungen. Die  Bräche  sind  erstens  ziemlich  gross;  der  Dickdarm  mit  seinem 
Gekröse  bildet  einen  grösseren  Klumpen  als  viele  Dünndarmbrüche.  Zweitens, 
da  die  Bruchpforte  weit  sein  muss,  um  diesen  dicken  Klumpen  durchtreten  zu 
lassen,  pflegen  die  Einklemmungserscheinungen    keine   sehr  heftigen  zu  sein. 
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Drittens  ist  aus  demselben  Grunde  der  Bruch  weniger  prall  gespannt  als  sonst 
ein  eingeklemmterBruch,  ja^ich  habe  mehrfach  gefanden,  dass  er  geradezu  auf- 
fallend weich  war,  so  dass  ich  Zweifel  hatte,  ob  der  Bruch  überhaupt  als  Ur- 
sache des  Erbrechens  gedeutet  werden  konnte,  und  ich  glaube,  dass  in  dieser 
Hinsicht  Irrthümer  wohl  vorkommen  können.  Trotzdem  gehen  die  Brüche  in 
der  Narkose  oft  nicht  hinein,  und  man  muss  bei  vielen  Operationen  erst  die 
Bruchpforten  erheblich  erweitem,  um  reponiren  zu  können.  Endlich  kann  man 
ausnahmsweise  den  Wurmfortsatz  im  Bruchinhalt  von  aussen  fühlen:  in  einem 
meiner  Fälle  konnte  man  ihn  sogar  durch  die  Haut  hindurch  sehen. 

Herr  Spitzy  (Graz):  M.  H.,  erlauben  Sie  mir  nur  ein  paar  Worte  zu 
den  Ausführungen  der  Herren  Maass  und  Eckstein.  In  der  Kinderklinik  zu 
Graz,  der  früheren  Klinik  Escherichs,  hatte  ich  wiederholt  Gelegenheit, 
Operationen  von  Hernien  an  Säuglingen  auszuführen.  loh  muss  be- 
merken, dass  wir  durchweg  gute  Erfahrungen  gemacht  haben,  auch  bei  Kindern 
unter  dem  ersten  Jahre.  Wir  machen  nur  wenig  Paraffininjoctionen,  nur  bei 
jenen  Kindern,  bei  denen  wir  eine  Operationsmöglichkeit  in  Folge  geringer 
Lebensenergie  nicht  annehmen  können,  z.  B.  bei  atrophischen  Säuglingen, 
sehen  wir  von  der  Operation  ab  und  machen  nur  die  Paraffininjection  nach 
Eckstein.  Am  besten  haben  sich  diese  bei  Inguinalhernien  bewährt.  Ich 
will  ausdrücklich  auf  ei'nige  Gefahren  bei  Paraffininjectionen  hinweisen.  Der 
Schmelzpunkt  dieser  Paraffinmasse  von  58—60  Grad  liegt  etwas  hoch,  insbe- 
sondere für  die  Haut  von  atrophischen  Säuglingen.  Es  ist  mir  nun  einmal 
passirt,  und  zwar  nicht  bei  den  ersten  Fällen,  dass  an  der  Injectionsstelle 
eine  Brandwunde  entstand.  Bei  der  geringen  Tendenz  zur  Heilung,  die  die 
Haut  dieser  Kinder  zeigt,  ist  es  begreiflich,  dass  die  Wunde  auch  nicht  zu- 
heilte; die  Paraffinprothese  wanderte  langsam  wieder  hinaus.  loh  möchte  den 
Vorschlag  machen,  den  Herr  Eckstein  auch  selbst  schon  machen  will,  dass 
man  bei  Injectionen  an  Säuglingen  den  Schmelzpunkt  des  Paraffins  bis  auf  50 
Grad  und  vielleicht  auch  etwas  darunter  herabsetzen  möge,  um  diese  Gefahren  zu 
vermeiden.  Bei  Rectum  pro  lapsen  schwacher  Säuglinge,  bei  welchen  an  eine 
Operation  nicht  zu  denken  war,  habe  ich  eine,  wie  ich  glaube,  gute  Methode 
ausfindig  gemacht.  Ich  spritze  nämlich  das  Paraffin  nicht  ringförmig  ein, 
sondern  nehme  eine  lange  Nadel,  steche  sie  parallel  dem  Rectum  unter  der 
Schleimhaut  ca.  8  cm  hoch  ein  und  bilde  nun  Längsspangen;  dadurch  wird 
eine  ringförmige  Einschnürung  vermieden  und  dem  Rectum  genügender  Halt 
gegen  das  Umstülpen  nach  aussen  gegeben.  Ich  glaube,  dass  man  damit  gute 
Erfahrungen  wird  machen  können  und  empfehle  diese  Methode  zur  gelegent- 
lichen  Nachprüfung. 

Herr  Karewski  (Berlin):  M.  H.,  ich  operire  jetzt  seit  über  16  Jahren 
Hernien  bei  kleinen  Kindern  und  habe  niemals  mit  Ausnahme  solcher,  die  das 
vierte  Lebensjahr  überschritten  hatten,  eine  andere  Methode  angewendet,  als 
die  von  Herrn  Maass  genannte.  Ich  habe  bisher  nicht  in  einem  einzigen  Fall 
ein  Recidiv  gesehen,  und  es  ist  mir  auch  nicht  bekannt,  dass  Recidive  bei 
anderen  Operateuren  vorgekommen  sind,  die  sich  meiner  Methode  bedienen. 
Nun  ist  die  Art  und  Weise  der  Operation,  wie  sie  von  mir  gemacht  wird,  so 
überaus  einfach,    dass   ich   wirklich  nicht  weiss,    warum    man    den    kleinen 


86  I.  Protokolle,  Discassionen,  kleinere  Mittheiiungen. 

Kindern,  wenn  man  einmal  Hernien  bei  ihnen  operirt,  nicht  die  Wohlthat  einer 
kurzen OperatioQ  mit  einfachen  Wundverhältnissen  zu  Theil  lassen  werden  soll, 
und  ich  möchte  doch  bitten,  das  einfache  Verfahren  nachzuprüfen.  Wie  gesagt, 
ich  habe  in  keinem  einzigen  Falle  ein  Recidiv  gesehen;  die  Operation  ist 
immer  glatt  verlaufen,  obwohl  ich  auch  sehr  junge  und  atrophische  Kinder 
operirt  habe.  Selbst  bei  Kindern  mit  Keuchhusten  und  anderen  Affectionen 
des  Respirationsapparats  habe  ich  keinerlei  Störung  beobachten  können.  Die 
Kinder  sind  meist  ambulatorisch  behandelt  worden,  also  ohne  dass  ihnen  be- 
sondere Sorgfalt  in  der  Wundbehandlung  zu  Theil  geworden  wäre,  wie  das  in 
der  Klinik  der  Fall  ist. 

Gestatten  Sie  mir  noch,  ein  Wort  hinzuzufügen  bezüglich  der  Paraffin- 
injection  beiMastdarmprolaps.  Ich  glaube,  dass  hier  das  Verfahren,  circulär 
Paraffin  einzuspritzen,  alles  leistet,  was  man  verlangen  kann  und  dass  es  von 
keiner  anderen  Methode  übertrofTen  wird. 

Herr  Gersuny  (Wien):  Ich  möchte,  anschliessend  an  dieDiscussion  über 
Hernien,  einige  Worte  über  die  Anwendung  von  Paraffininjeotionen  zur 
Heilung  von  Hernien  hinzufügen.  Zunächst  möchte  ich  betonen,  dass  es 
sehr  wichtig  ist,  den  chirurgischen  Standpunkt  beizubehalten.  Ich  bin  durchaus 
dagegen,  dass  man  bei  operir baren  Hernien  Injectionsversuche  macht,  weil 
man  dabei  statt  naturgemässe  Vereinigung  zu  erzielen,  immer  einen  Fremdkörper 
einbringen  würde.  Es  ist  gewiss  leicht  möglich,  dass  einem  Erfinder  das 
Mittel,  das  er  zuerst  mit  Erfolg  angewendet  hat,  zu  Kopfe  steigt  und  dass  er 
es  dann  auch  in  Fällen  anwendet,  für  die  es  nicht  geeignet  ist.  Aber  dagegen 
möchte  ich  mich  für  meine  eigene  Person  schützen  und  anderen  gegenüber 
verwahren.  Ich  glaube,  die  Injectionsversuche  bei  Hernien  sollen  sich  auf 
jene  Fälle  beschränken,  in  denen  aus  sachlichen  Gründen  eine  Operation  un- 
durchführbar ist.  Ich  betone  nochmals:  In  Fällen,  wo  eine  Operation  aus- 
führbar ist,  soll  nicht  statt  einer  solchen  eine  Injection  gemacht  werden.  Ich 
möchte  das  für  ganz  unchirurgisch  erklären.    (Bravo!) 

Was  die  Fälle,  die  uns  hier  vorgestellt  worden  sind,  betriflft,  so  sind  ja 
die  plastischen  Erfolge  sehr  schön.  Die  Erfolge  bei  den  Hernien  dagegen 
möchte  ich  mit  etwas  zweifelndem  Auge  ansehen.  Der  Patient  mit  der  Reci- 
dive  nach  Herniotomie  hat  im  subcutanen  Gewebe  ein  grosses  Paraffindepot, 
hinter  dem  sich  beim  Husten  etwas  hervorwölbt,  was  allerdings  vielmehr  dem 
Inhalt  eines  Bruchsackes  entspricht  als  einer  Prqthese,  so  dass  ich  glaube, 
dass  die  Hernie  in  diesem  Falle  durch  die  Prothese  bloss  maskirt,  aber  nicht 
geheilt  ist. 

Zur  Beurtheilung  des  Werthes  der  Injectionen  an  Stelle  der  Operation 
hat  der  Vortragende,  Herr  Eckstein,  einen  wichtigen  Beitrag  geliefert  durch 
die  Mittheilung,  dass  in  dem  einen  Falle  in  Folge  der  Injection  eine  Incarce- 
ration  zu  Stande  gekommen  ist.  Man  muss  sich  auch  gerade  für  die  Nabel- 
hernien der  Kinder,  die  ein  so  verlockendes  Gebiet  bilden  könnten,  klar 
machen,  was  eine  solche  Injection  bewirkt.  Man  stelle  sich  vor,  es  gelänge 
in  idealer  Weise,  durch  Injection  in  der  Nabelgegend  eine  Platte  zwischen 
Haut  und  n^uskulöse  Bauchwand  zu  bringen;  diese  Platte  hätte  in  der  Mitte 
ein  Loch,  denn  anders  ist  es  nicht  möglich,  es  geht  ja  der  Fortsatz  des  Peri- 
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toneums  zur  Nabelnarbe;  in  späterem  Alter  entstehen  die  Hernien  bei  Menschen, 
die  scheinbar  keine  Nabelnarbe  haben,  häufig  genug  dann,  wenn  sich  eine 
dicke  Fettschicht  in  ihrer  Bauchwand  bildet.  Das  hat  den  Effekt,  dass  sich 
die  Nabelnarbe  von  der  fibrösen  Linea  alba  entfernt,  und  da  an  ihr  der  Fort- 
satz des  Peritoneum  hängt,  so  zieht  sie  in  Form  eines  Trichters  das  Peritoneum 
durch  den  Nabelring  hervor.  Dieser  Trichter  wirkt  als  Keil,  im  Sinne  der 
Erweiterung  des  Nabelringes,  und  auf  diese  Art  entsteht  die  Hernie  in  vielen 
Fällen  (Demonstration).  Wenn  man  nun  die  Nabelnarbe  dadurch  emporhebt, 
dass  man  eine  Paraffin  inj  ection  macht,  so  würde  man  eigentlich  künstlich  das 
erzielen,  was  sonst  erst  durch  das  Fettwerden  in  späteren  Jahren  zu  Stande 
kommt;  es  würde  eine  Aussicht  auf  Heilung  nur  dann  möglich  sein,  wenn 
man  das  Paraffin  zwischen  Peritoneum  und  Muskulatur  injiciren  könnte,  also 
an  der  inneren  Seite  der  muskulösen  Bauchwand.  Dazu  fehlt  uns  aber  noch 
die  Technik. 

Ich  möchte  in  Bezug  auf  die  Methode  der  Injection  noch  einige  Worte 
sagen,  weil  sich  sonst  leicht  Hissverständnisse  einbürgern,  die  ich  bedauern 
würde.  Die  sogenannte  Hartparaffininjection  unterscheidet  sich  von  der  Weich- 
paraffininjection  oder  Vaselininjection  durch  etwa  10 ^  Celsius  (Differenz  der 
Schmelzpunkte).  Das  ist  der  grosse  Unterschied  zwischen  den  2  Präparaten, 
die  angewendet  werden.  Aber  der  Unterschied  ist  im  Effekt  unmerklich,  denn 
die  Fälle,  die  ich  hier  gesehen  habe,  sehen  ziemlich  genau  so  aus,  wie  die, 
welche  ich  erziele,  wenn  ich  weiches  Paraffin  verwende.  Aber  ein  sehr  grosser 
Unterschied  liegt  in  der  Methode,  und  zwar  ist  die  Methode  der  Injection  mit 
Vaselin  eine  ausserordentlich  einfache;  sie  ist  kaum  schwieriger  als  die,  welche 
man  anwendet,  um  eine  subcutane  Morphiuminjection  zu  machen  —  cum 
grano  salis  — ,  während  die  Hartparaffininjection  eine  künstlichere  Technik 
bedingt:  man  muss  besondere  Spritzen  haben  und  muss  das  Paraffin  in  halb 
oder  ganz  flüssigem  Zustand  erhalten  um  es  überhaupt  hinein  zu  bringen. 
Diese  Schwierigkeit  fehlt  bei  der  Vaselininjection.  Die  Gefahr  der  Embolien 
wird  wohl  bei  jeder  Methode  bestehen.  Wenn  man  Hartparaffin  injicirt,  so 
muss  man  es  flüssig  injiciren,  und  wenn  man  das  Unglück  hatte,  mit  der 
Nadelspitze  in  eine  Vene  zu  gerathen,  so  hat  man  eine  Embolie  gemacht. 
Dasselbe  würde  bei  dem  weichen  Paraffin  eintreten.  Wir  verhüten  das  Ent- 
stehen von  Embolien  dadurch,  dass  wir  der  Vaselin-Tnjection  eine  Infiltration 
des  Gewebes  z.  B.  mit  Schleich 'scher  Lösung  vorausschicken.  Das  hat  einen 
doppelten  oder  dreifachen  Vortheil,  nämlich  zunächst  den,  dass  wir  sehen, 
welche  Form  durch  die  Injection  entsteht,  dann  den  anderen,  dass  wir  das 
Gewebe  anästhetisch  machen  und  endlich  den  dritten,  dass  wir  beim  Zurück- 
ziehen des  Stempels  der  Spritze  sehen,  ob  die  Nadelspitze  etwa  in  eine  Vene 
gelangt  ist,  denn  dabei  würde  man  Blut  aspiriren  und  weislich  die  Injection 
unterlassen. 

Ich  will  die  Möglichkeit  zugestehen,  dass  es  Fälle  giebt,  in  denen  eine 
augenblicklich  erhärtende  Paraffinprothese  wünschenswerth  ist.  Ich  kenne 
diese  Fälle  bisher  nicht,  es  kann  sein,  dass  gewisse  Hernien  dahin  gehören. 
Aber  zu  diesem  Zweck  könnte  man  eine  Spritze  anwenden,  die  keiner  beson- 
deren thermischen  Einrichtung  bedarf.  Es  geht,  wie  ich  mich  überzeugt  habe, 
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ganz  gut,  dass  man  Paraffin  von  mehr  als  50^  Schmelzpunkt  im  kalten  Zu- 
stande injicirt,  nur  muss  der  Druck  sehr  gross  sein.  Wenn  man  eine  Schraube 
anwendet,  (etwa  wie  beim  Litholriptor),  um  den  Spritzen  Stempel  vorzudrängen, 
so  kommt  das  Paraffin  als  feines  StUbchen  aus  der  Nadel  hervor,  und  man 
würde  so  den  Zweck  wohl  eiTeichen  können,  den  man  erstrebt.  Ich  betone  das 
deshalb,  weil  diese  einfache  Methode  auch  so  einfach  bleiben  soll,  dass  sie 
von  jedem  Arzte  geübt  werden  kann;  ich  möchte  nicht,  dass  sie  zum  Monopol 
einer  geringen  Anzahl  von  Aerzten  werde  und  dass  sich  eine  Art  von  Virtuosen- 
thum  ausbilde.    (Lebhaftes  Bravo.) 

Vorsitzen  der:  M.  H.,  so  sehr  ich  mit  Ihrem  Bravo  einverstanden  bin, 
mache  ich  doch  darauf  aufmerksam,  dass  Beifalls-  und  Missfallensbezeugungen 
bei  uns  statutenmässig  ausgeschlossen  sind  (Heiterkeit). 

Herr  Eckstein  (Berlin)  (Schlusswort):  M.  H.,  die  Frage  des  Schmelz- 
punktes, die  Herr  Spitzy  angeschnitten  hat,  wollte  ich  eigentlich  in  meinem 
Vortrag  erledigen,  habe  es  aber  leider  in  der  Eile  vergessen.  Ich  wollte  näm- 
lich selber  sagen,  dass  ich  bei  atrophischen  Säuglingen  und  bei  ganz  zarter 
Haut  mit  dem  Schmelzpunkte  etwas  heruntergehe  —  von  56—58  auf  50— 52  ^. 
Ich  möchte  dabei  zugleich  bemerken  und  habe  das  auch  schon  in  einer  früheren 
Arbeit  hervorgehoben,  dass  ich  nicht  etwa  auf  den  Schmelzpunkt  von  56  bis 
58^  eingeschworen  bin.  Das  ist  durchaus  nicht  der  Fall.  Ich  bin  schon  lange 
in  besonderen  Fällen  mit  dem  Schmelzpunkte  heruntergegangen,  wenn  keine 
besondere  Härte  der  Prothese  erforderlich  war,  z.  B.  bei  Injectionen  in  die 
Mamma.  Besondere  Vortheile  hat  es  aber  nicht,  auch  spielt  der  Umstand, 
dass  man  niedriger  schmelzendes  Paraffin  auch  bei  niedrigerer  Temperatur 
einspritzen  kann,  bei  meiner  Technik  keine  Rolle.  Was  nun  die  Nabelhernien 
betrifft,  so  will  ich  gegenüber  der  Bemerkung  des  Herrn  Regierungsrath 
Gersuny  hervorheben,  dass  ich  in  anderen  Fällen  eine  richtige  runde  Platte 
unter  der  Haut  erzeugt  habe.  Ich  hatte  von  diesen  Fällen  einen  derartig  zu- 
verlässigen Eindruck,  dass  ich  nicht  glaube,  dass  die  Befürchtung  des  Herrn 
Gersuny  betreffs  eines  Reoidivs  sich  verwirklichen  wird. 

Bezüglich  dos  Schmelzpunktes  ist  Herrn  Gersuny  ein  Irrthum  unterge- 
laufen. Er  wendet  Vaselin  mit  einem  Schmelzpunkt  von  40 ^  an,  ich  verwende 
Paraffin  mit  einem  Schmelzpunkt  von  56—58^.  Eine  Differenz  von  10^  würde 
ich  nicht  sehr  hoch  anschlagen,  sehr  wohl  hingegen  eine  Differenz  von  16 
bis  18  0. 

Was  die  Leichtigkeit  der  Injection  anbetrifft,  so  möchte  ich  dabei  einer 
Verwechselung  vorbeugen.  Es  giebt  Vaseline,  die  bei  50  ^  schmelzen,  aber 
bei  Zimmertemperatur  wachsweich  bleiben,  andererseits  giebt  es  Paraffine,  die 
schon  bei  42°  schmelzen,  aber  bei  Zimmertemperatur  vollkommen  hart  sind. 
Nur  auf  das  hochschmelzende  Vaselin  bezieht  sich  die  von  Herrn  Gersuny 
beschriebene  Leichtigkeit  der  Injection  mittels  Pravazspritzen,  nicht  aber  auf 
ein  Hartparaffin  von  bO^  Schmelzpunkt.  Dem  gegenüber  aber  betrachte  ich  es 
als  einen  wesentlichen  Vortheil,  dass  man  in  der  Lage  ist,  in  dem  Hartparaffin 
«inen  Stoff  in  den  Körper  einzuführen,  der  sofort,  nicht  erst  nach  Wochen  und 
Monaten,  hart  wird.  Ich  würde  nicht  in  der  Lage  sein,  die  Patienten,  die  ich 
—  zum  Theile  wenigstens  —  vor  kurzer   Zeit    erst  in    einer   einzigen  Sitzung 
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geheilt  habe,  Ihnen  so  schnell  vorzustellen.  Herr  Gersuny  hat  selber  bei 
einigen  Fällen  voi^Hemiatrophia  facialis  eine  ganze  Reihe  von  Injectionen 
nöthig  gehabt,  weil  das  flüssige  Vaselin  nicht  an  Ort  und  Stelle  geblieben 
wäre,  wenn  er  grössere  Quantitäten  injicirt  hätte.  Ich  möchte  auch  darauf 
aufmerksam  machen,  dass  er  in  einer  Arbeit  von  Moszkowicz  darauf  ver- 
weisen lässt,  dass  er  in  einem  Falle,  wo  er  eine  grössere  Quantität  in  die 
Kieferhöhle  zur  Vermeidung  einer  Ankylosirung  injicirt  hat,  noch  nach  einem 
Jahre  das  Vaselin  völlig  flüssig  fand,  während  das  Hartparaffin  innerhalb 
einiger  Minuten  erstarrt  gewesen  wäre. 

Was  die  Schwierigkeit  der  Injectionen  anbetrifft,  so  bestreite  ich  ganz 
entschieden,  dass  —  wenigstens  bei  Anwendung  meiner  Spritze  —  irgend 
welche  Schwierigkeit  vorliegt.  Wenn  die  Herren  es  wünschen,  so  bin  ich 
gern  bereit,  an  geeigneten  Fällen  die  Injection  zu  demonstriren.  Ich  möchte 
aber  nicht  unterlassen,  zu  betonen,  dass,  selbst  wenn  eine  Schwierigkeit  mit 
dem  Verfahren  verbunden  wäre,  das  doch  kein  Grund  wäre,  es  abzulehnen; 
denn  es  kommt  doch  darauf  an,  dass  der  Patient  geheilt  wird,  nicht  darauf, 
ob  die  dafür  geeignetste  Methode  leicht  oder  schwer  ist. 

Hinsichtlich  der  Embolien  möchte  ich  noch  bemerken,  dass  Herr 
Gersuny  selbst  zwei  gehabt  hat,  dass  ich  aber  —  und  eben  so  wenig  irgend 
ein  Anderer,  der  die  Hartparaffinmethode  angewandt  hat  —  niemals  eine 
Embolie  erlebt  habe,  trotzdem  ich  selber  500  Injectionen  gemacht  habe. 

Vorsitzender:  Ich  glauoe,  nun  die  Discussion  schliessen  zu  können.  -- 
Ich  gebe  Herrn  Gersuny  noch  zu  einer  kurzen  Bemerkung  das  Wort. 

Herr  Gersuny  (Wien):  M.  H.,  ich  will  nicht  unbescheiden  sein, 
sondern  nur  über  die  wissenschaftliche  Seite  der  Angelegenheit  noch  ein  Wort 
sprechen.  Es  unterscheiden  sich  die  Effecte  der  Injectionen  in  der  That 
anatomisch  sehr  wesentlich  von  einander,  je  nachdem  man  leicht  oder  schwer 
schmelzbare  Substanzen  verwendet.  Das  Hartparaffin  giebt  einen  Klumpen, 
der  die  Form  behält,  die  er  unmittelbar  nach  der  Injection  erhalten  hat  und 
im  Ganzen  von  einer  Kapsel  eingeschlossen  wird,  während  das  breiige  oder 
halbflüssige  Vaselin  sich  mehr  dem  Gewebe  anpasst,  in  dessen  Spalten  es  in 
der  Form  von  feinen  Tröpfchen  eingelagert  ist.  Wenn  man  nach  wenigen 
Wochen  untersucht,  ist  das  mikroskopische  Bild  beiläufig  so,  wie  das  von  ent- 
zündetem Fettgewebe;  es  sind  kleine  Fettkugeln,  von  zellreichem  Bindegewebe 
umschlossen.  Das  ist  allerdings  ein  grosser  Unterschied.  Unser  Körperfett 
ist  bei  Körpertemperatur  auch  flüssig  und  bleibt  doch  an  seinem  Ort,  weil  es 
in  ähnlicher  Weise  eingeschlossen  ist.  Es  besteht  also  der  Unterschied,  dass 
das  Vaselin  in  ganz  feiner  Vertheilung  die  Gewebe  durchsetzt,  während 
härteres  Paraffin  in  einer  Masse  bleibt.  Der  Fall,  den  der  Herr  Vorredner  er- 
wähnte, war  kein  Fall  von  Injection;  in  eine  offene  Knochenhöhle  hatte  ich 
Vaselin  aus  einer  Schale  eingegossen  und  darüber  die  Haut  vernäht;  da 
konnten  solche  Verhältnisse  wie  nach  einer  Injection  ins  Gewebe  nicht  erwartet 
werden. 

29)  Herr  Wilms  (Leipzig):  „Der  Mechanismus  der  Knotenbil- 
dungen des  menschlichen  Darmes.^   Referat  mit  Demonstrationen. 
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Die  Entstehung  der  zwischen  Flexura  und  Dünndarm  sich  schlingenden 
Knoten  ist  nur  unter  Berücksichtigung  der  Peristaltik  und  des  Strangu- 
lationsmechanismus verständlich. 

Nicht  ein  Herumschlagen  grosser  Darmpaokete  ist,  wie  man  früher  an- 
nahm, die  Ursache  der  Knotenbildung.  Hinter  dem  Flexurstiel  kommt  bei 
Flexurblähung  eine  Art  Bruchpforte  zu  Stande,  durch  welche  eine  Dünn- 
darmschlinge durchtritt.  Die  am  abführenden  Schenkel  wirkende 
Peristaltik  holt  durch  die  Bruchpforte  den  abführenden  Schenkel  bis  zum 
Coecum  herein  und  der  Knoten  ist  fertig.  Sämmtliche  bekannte  Formen  von 
Knotenbildung  lassen  sich  leicht  unter  Berücksichtigung  der  genannten  Mo- 
mente deuten  und  in  ihrer  Entwicklung  demonstriren. 

Vorsitzender:  M.  H.,  noch  ein  Wort.  Es  ist  mir  gesagt  worden,  dass 
verschiedene  Henren  sich  scheuen  an  dem  Festessen  theilzunehmen ,  weil  sie 
nicht  mit  einem  Frack  versehen  sind.  Ich  mache  darauf  aufmerksam,  dass  der 
grösste  Theil  aller  Herren  im  Ueberrock  erscheint.  (Zuruf:  Im  gewöhnlichen 
Rock!) 

Endlich  mache  ich  darauf  aufmerksam,  dass  wir  Punkt  2  Uhr  unsere 
Verhandlungen  wieder  aufnehmen. 

Ich  schliesse  die  Sitzung. 

(Schluss  der  Sitzung  12  Uhr  35  Min.) 


b)  Nachmittags-Sitzung  2  Uhr. 

D.  Unterleibschirurgie  im  Allgemeinen.    Pankreas,  Leber,  Milz. 

Die  Sitzung  wird  um  2  Uhr  durch  den  Vorsitzenden  eröffnet. 

30)  Herr  Haas  1er  (Halle):   „üeber  Darmstenose"*). 

31)  Herr  Schloffer  (Prag):  „Ueber  die  Entstehung  trauma- 
tischer Darmstricturen." 

M.  H. !  Ich  habe  vor  mehreren  Jahren  auf  Grund  eingehender  experi- 
menteller Untersuchungen  über  die  Entstehung  traumatischer  Darmstricturen, 
die  Annahme  ausgesprochen,  dass  solche  Stricturen  nicht  nur  auf  Grund  ver- 
schiedenartiger Verletzungen  des  Darmes  selbst  zu  Stande  kommen  können, 
sondern  wohl  auch  auf  Grund  von  Verletzungen,  die  lediglich  das  Mesenterium 
und  dessen  Gefässe  betreffen.  Ich  wurde  auf  diese  Vermuthung  durch  die 
freilich  seltenen  Beobachtungen  von  embolischen  Darmgeschwüren,  die  nicht 
zur  Perforation  des  Darmes  geführt  haben,  gebracht.  Auch  diese  kommen  ja 
ausschliesslich  durch  eine  Störung  in  der  Blutcirculation  des  Darmes  zu  Stande 
und  auch  diese   führen   ausnahmsweise   zu  consecutiver  Stricturbildung.     Es 
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wollte  mir  damals  durch  längere  Zeit  nicht  glücken ,  im  Thierexperiment  an 
Hunden  and  Kaninchen  durch  Abreissung  des  Mesenterium  vom  Darme  und 
Unterbindung  der  mesenterialen  Blutzufuhr  brauchbare  Befunde  zu  erzielen. 
Denn  entweder  erholte  sich  der  Darm  des  Thieres  vollkommen  oder  es  kam 
zur  Darmgangrän  mit  Perforationsperitonitis.  Schliesslich  gelang  es  mir 
aber  doch,  in  2  Fällen  einmal  ein  halbcirculäres,  einmal  ein  vollkommen 
circuläres,  schmales  und  tiefgreifendes  Geschwür  zu  erzeugen.  Dass  aus 
dem  letzteren  Geschwüre  sich  mit  der  Zeit  eine  Darmstrictur  entwickelt 
hätte,  muss  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden.  Ich 
habe  nun  in  den  letzten  Jahren  diese  Experimente  an  Hunden  oftmals 
wiederholt,  und  ich  verfüge  nun  über  10  histologisch  untersuchte,'  ver- 
wendbare Befunde.  In  3  Fällen  gelang  es  mir,  lediglich  durch  Unter- 
bindung der  mesenterialen  Blutzufuhr  ausgesprochene  oirculäre  Narben - 
stricturen  zu  erzengen.  Es  ist  dadurch  der  Beweis  erbracht,  dass  die  Störung 
der  mesenterialen  Blutzufuhr  für  sich  allein  im  Stande  ist,  circuläre  Darm- 
stricturen  zu  erzeugen.  Es  ist  dabei  nur  nothwendig,  dass  die  Grösse  dieser 
Störung  einen  ganz  bestimmten  Grad  erreicht,  aber  auch  diesen  nicht  über- 
schreitet. Es  müssen  durch  die  ischaemische  Nekrose  schmale,  bandförmige, 
die  ganze  Dicke  der  Darmwand  (vielleicht  mit  Ausschluss  der  Serosa)  be- 
treffende  Snbstanzverluste  entstehen  und  gleichzeitig  Verklebungen  dieses  er- 
krankten Darmabschnittes  mit  der  Bauchwand,  mit  anderen  Darmschlingen 
oder  mit  dem  Notz  eintreten. 

Auf  Grund  dieser  Erkenn tniss  halte  ich  es  für  wahrscheinlich,  dass 
unter  Umständen  die  Mesenterial  Verletzung  als  solche  beim  Zustandekommen 
von  Darmstricturen  nach  stumpfen  Bauchverletzungen  beim  Menschen  als  ein- 
ziges ätiologisches  Moment  in  hohem  Maasse  mit  in  Frage  kommt.  Dies  um 
so  mehr,  als  in  dem  einzigen  Falle  von  traumatischer  Darmstrictur,  von  dem 
mir  klinische  Aufzeichnungen  aber  das  Verhalten  des  Mesenterium  zur  Ver- 
fügung stehen,  ein  nicht  unbeträchtlicher  Mesenterialriss  mit  vernarbten  Rän- 
dern im  Bereiche  der  stricturirten  Darmpartie  vorgefunden  wurde. 

32)  Herr  Clairmont  (Wien):  „üeber  Darmgifte  bei  Ileus." 
M.  H.!  Die  Versuche,  die  Herr  Ransi  und  ich  im  Laboratorium  der 
1.  chirurgischen  Klinik  in  Wien  ausführten,  sollten  der  Frage  nach  der  Natur 
der  beim  Ileus  sich  bildenden  Darmgifte,  sowie  einer  darauf  basirenden  Er- 
weiterung der  Therapie  nähertreten.  Wenn  Nelaton  die  Enterotomie  bei 
Ileus  empfahl,  so  geschah  dies  in  der  naheliegenden  Erkenntniss,  dass  der 
nicht  entleerte  Darminhalt  den  schweren  Symptomencomplex  des  Ileus  hervor- 
rufe. Eine  Vorstellung  über  die  Entstehung  desselben  hatte  er  nicht.  Erst 
später  wurden  jene  Theorien  aufgestellt,  die  man  kurzweg  als  nervöse  Reflex-, 
Intoxications-  und  Infectionstheorie  bezeichnet.  Kocher  schloss  sich  den 
letzteren  an,  als  er  neuerdings  die  Entleerung  des  Darmes  besonders  empfahl 
und  in  den  Vordergrund  stellte.  Im  Uebrigen  blieb  die  Aufstellung  dieser 
Theorien  für  die  Therapie  des  Ileus  unfruchtbar.  Wenn  sich  auch  in  fast 
jeder  Arbeit  das  Schlagwort  Autointoxication  findet,  so  war  diese  nicht  nur 
nicht  bewiesen,  sondern  blieb  auch  -—  bis  auf  die  Entleerung  des  giftigen 
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Darminhaltes  —  unbehandelt.  Es  wurde  kein  Versuch  gemacht,  die  schon 
rosorbirten  Gifte  im  Organismus  zu  paralysiren.  Erst  in  den  letzten  zwei 
Jahren  versuchte  Kukula  in  einer  ausführlichen  Arbeit  und  später  Alb  eck 
den  Beweis  der  Autointoxication  zu  liefern,  ohne  dass  ihnen  dies  in  sicherer 
Weise  gelungen  wäre.  — 

Ueber  den  ersten  Theil  unserer  Versuche  haben  wir  schon  auf  dem 
Carlsbader  Naturforschertag  berichtet.  Wir  wiesen  nach,  dass  der  durch  Fil- 
triren  bacterienfrei  gemachte  Darminhalt  giftig  wirke.  Wir  glaubten  nach  den 
damaligen  Versuchen  der  intravenösen  Injection  eine  besondere  Bedeutung  zu- 
sprechen zu  müssen.  Weiter  fanden  wir,  dass  die  Resorptions Verhältnisse  im 
Darm'canal  oberhalb  des  Stenose  sich  in  der  Weise  verändern,  dass  die  Re- 
sorption beschleunigt  wird.  So  konnten,  wir  die  Intoxication  bei  relativ  ge- 
ringer Giftstärke  erklären.  Bei  unseren  seither  angestellten  Versuchen  kontiten 
wir  nachweisen,  dass  die  experimentelle  Giftwirkung  nicht  an  die  intravenöse 
Injection  gebunden  ist,  sondern  dass  es  auch  bei  anderer  Applicationsweise 
gelingt,  die  Versuchsthiere  zu  töten,  vorausgesetzt,  dass  nur  hinreichend 
grosse  Dosen  gewählt  werden.  So  gelang  es  uns  fast  stets  bei  Mäusen,  denen 
1—2  ccm  filtrirten  Ileus-Darminhaltes  injicirt  worden  war,  den  Tod  durch 
Giftwirkung» unter  denselben  Erscheinungen  zu  beobachten.  So  wurde  es  uns 
ermöglicht,  zu  der  grossen  Reihe  der  folgenden  Versuche  ein  kleineres  Ver- 
suchsthier  zu  benutzen. 

Bei  dem  reichlichen  Vorkommen  von  Bacterien  im  Darmkanal  war  mit 
der  Annahme  der  Autointoxication  auch  schon  die  Vermuthung  verknüpft,  dass 
es  sich  um  Toxine  bacteriellen  Ursprungs  handele.  Gerade  diese  Annahme 
war  es,  die  uns  nach  Analogie  zu  toxischen  Infectionskrankheiten,  z.  B.  Diph- 
therie oder  Tetanus,  dazu  führte,  eine  antitoxische  Behandlung  des  Ileus  an- 
zustreben. 

Die  erste  Frage,  die  gelöst  werden  musste,  war  folgende:  Sind  thatsäch- 
lich  im  Darmcanal  bei  Ileus  bacterielle  Toxine  vorhanden,  welche  die  Gift- 
wirkung hervorrufen?  Eine  Entscheidung  dieser  Frage  konnte  nur  durch 
Untersuchung  der  Eigenschaften  dieser  Gifte  und  einen  Vergleich  derselben 
mit  anderen  Toxinen  erreicht  werden.  Die  Gifte  wurden  durch  Filtriren  des 
durch  experimentellen  Ileus  erzeugten  Darminhaltes  durch  Reiohelfilter  ge- 
wonnen. Sie  stellten  klare,  hellgelb  bis  dunkelbraun  gefärbte,  schwach  sauer 
reagirende,  faeculent  riechende  Flüssigkeiten  dar.  Wir  prüften  zuerst  das  Ver- 
halten gegenüber  Erhitzen  auf  verschiedene  Temperaturen  auf  verschieden 
lange  Zeit.  Als  Beispiel  sei  folgender  Versuch  erwähnt.  Ein  Gift,  von  dem 
IY2  com  in  wenigen  Minuten  tödtete,  wurde  durch  eine  Stunde  auf  60,  80  bis 
100®  erhitzt  und  sämmtliche  Versuchsthiere  gingen  ein,  nur  zeigte  sich  in  der 
Zeit  bis  zum  Rlintritt  des  Exitus  eine  leichte  Verzögerung.  Aus  diesen  und 
anderen  Versuchen  geht  hervor,  dass  die  Giftwirkung  des  gestauten  Darmin- 
haltes durch  Erhitzen  nicht  zerstört,  sondern  nur  ganz  unwesentlich  beein- 
trächtigt wird. 

Um  der  Entstehung  der  Gifte  näher  zu  kommen  und  auch  für  spätere 
Zwecke  über  grössere  Giftmengen  zu  verfügen,  wurden  Bouillonkolben  von 
200—250  com  mit  3  Oesen   des  Darminhaltes   beschickt.    Durch    diese   hoch- 
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gradige  Verdünnung  war  die  Uebertragang  des  Giftes  in  die  Bouilloncaltur 
aasgeschlossen.  Nach  4 — ^5  tägigem  Wachsthum  warden  diese  Gulturen  darch 
Reichelfilter  baoterienfrei  gemacht  und  die  so  erhaltene  klare,  gleich  dem 
Darminhalt  faeculent  riechende  Flüssigkeit  auf  dieselben  Versuch sthiere  und 
in  denselben  Mengen  wie  dieser  in  Bezog  auf  Giftwirkung  geprüft.  Diese  Ver- 
suche zeigten,  dass  dieThiere  mit  vollkommen  analogen  Erscheinungen  wie  die 
mit  filtrirtem  Darminhalt  geimpften  eingingen  und  zwar  auch  je  nach  der  ge- 
wählten Menge  in  wenigen  Minuten  bis  zu  einer  Stunde.  Wenn  auch  die  voll- 
kommene Identität  dieser  beiden  Giftwirkungen  nur  durch  das  physiologische 
Experiment  erbracht  werden  kann,  das  noch  aussteht,  so  möchten  wir  doch 
an  derselben  nach  dem  Gesagten  nicht  zweifeln,  zumal  da  die  Gifte  weitere 
gemeinsame  Eigenschaften  haben.  Es  war  uns  also  gelangen,  das  für  die  Gift- 
wirkung bei  Ileus  verantwortlich  gemachte  Gift  in  vitro  durch  üeberimpfung 
darzustellen.  Versuche,  aus  dem  Bacteriengemisch  einzelne  Stämme  zu  iso- 
liren,  welche  die  Gifte  producirten,  ergaben  das  Resultat,  dass  in  keiner 
Cultur,  die  von  einer  Art  angelegt  war,  eine  ähnliche  Giftwirkung  hätte  con- 
statirt  werden  können.  Wir  mussten  daher  annehmen,  dass  die  Giftproduction 
in  der  Bonilloncultur  und  rückschliessend  im  gestauten  Darminhalt  ausschliess- 
lich als  das  Resultat  combinirter  Bacterienwirkung  aufzufassen  sei.  Auch  die 
Gifte  der  Bouilloncaltur  zeigten  durch  Erhitzen  keine  Verändernng. 

Bei  der  Frage,  ob  die  in  dem  gestauten  Darminhalt  vorhandenen  Gifte 
Toxine  im  strengsten  Sinne  des  Wortes  sind,  müssen  wir  noch  zwei  Befunde 
anführen.  Erstlich  die  Möglichkeit,  das  Gift  durch  ganz  geringe  Mengen  nor- 
malen Gehirnes  zu  paralysiren.  Es  war  dies  ein  Versuch,  den  wir  nach  dem 
bekannten  Wassermann 'sehen  Versuch  mit  Tetanustoxin  anstellten,  da  uns 
die  nervösen  Erscheinungen,  tonische  und  klonische  Krämpfe,  gesteigerte 
Reflexerregbarkeit,  auf  diesen  Weg  hinwiesen.  Die  hierher  gehörigen  Versuche 
fielen  zur  Hälfte  positiv,  zur  Hälfte  negativ  aus.  In  der  ersten  Reihe  gelang 
es  uns  nämlich,  ein  Gift,  dessen  Wirksamkeit  neuerlich  auf  ein  Controlthier  ge- 
prüft wurde,  durch  Mischen  mit  einer  ganz  geringen  Menge  von  normalem 
Meerschweinchen-  oder  Kaninchengeh  im  und  Halten  dieser  Mischung  durch 
2 — 4  Standen  bei  37  ^  unwirksam  zu  machen.  Identische  Versuche  mit  dem 
Gift  ans  der  Bonilloncultur  haben  wir  nur  vier  Mal  ausgefübrt,sie  ergaben  aber 
auch  da  zwei  Mal  ein  eindeutiges  positives  Resultat. 

Einmal  konnten  wir  ein  Verschwinden  der  Giftwirkung  in  Folge  längeren 
Stehens  des  Darmgiftes  beobachten,  eine  Erscheinung,  die  uns  an  die  für 
das  Diphtherietoxin  wohlbekannte  Erscheinung  des  Abbaues  dieses  Giftes  er- 
innert. 

Wenn  es  schon  nach  den  beschriebenen  Eigenschaften  des  Darmgiftes 
wahrscheinlich  war,  dass  es  sich  nicht  um  baoterielle  Toxine  vni  ^%oyr^v 
handle,  namentlich  wegen  der  Hitzebeständigkeit,  so  wurde  diese  Auffassung 
noch  bestärkt  durch  die  bisher  von  uns  ausgeführten  Versuche,  gegen  diese 
Gifte  durch  Immunisirung  Antikörper  zu  erzeugen.  Wir  versuchten  sowohl 
eine  active  wie  passive  Immunisirung.  Zu  der  ersteren  verwendeten  wir  vor 
allem  als  Versuch  sthiere  weisse  Mäuse.  In  Zwischenräumen  von  6— 10  Tagen 
wurden   die  Injectionen   wiederholt,  wir  begannen  mit  Yjq — Y20  ^^^  letalen 
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Dose.  Trotzdem  gelang  es  uns  nicht,  die  Thiere  gegen  die  schliesslich  injicirte 
tödtliche  Menge  zu  schützen,  es  schien  vielmehr,  wie  wenn  die  Thiere  sogar 
überempfindlich  wurden,  indem  sie  schon  bei  Injeotion  von  Mengen,  die  unter 
der  letalen  Dose  lagen,  eingingen.  Ebenso  ergab  die  passive  Immunisirung 
negative  Resultate.  Hunden  wurden  im  Zeitraum  von  mehreren  Wochen 
110—200  ccm  des  Giftes  injicirt.  Ihr  Serum  mit  dem  Gift  vermengt  und  zwei 
Stunden  bei  Bruttemperatur  gehalten  war  nicht  im  Stande  das  Gift  zu 
paralysiren. 

Aus  den  kurz  angeführten  Resultaten  unserer  zahlreichen  Versuche 
muss  der  Schluss  gezogen  werden,  dass  es  es  vorläufig  nicht  nur  nicht 
gelingt,  die  Therapie  des  Heus  im  Sinne  der  Intoxicationstheorie  und  zwar  im 
Sinne  einer  Serotherapie  im  weitesten  Sinne  zu  erweitern,  sondern  dass  auch 
für  die  Zukunft  keine  Hoffnung  auf  Erfüllung  dieses  Wunsches  vorhanden  ist. 
Die  Protokolle  unserer  Versuchsreihen  werden  wir  demnächst  ausführlicher 
publiciren. 

33)  Herr  Payr  (Graz):  „Ueber  die  sogenannte  Frühoperation 
bei  Epityphlitis".  *) 

34)  Herr  Sonnenburg  (Berlin)  und  Herr  Federmann  (Berlin):  „Die 
Bedeutung  der  Leukocytose  bei  der  Perityphlitis". 

Herr  Federmann  (Berlin):  M.  H. !  Seitdem  Curschmann**)  auf  dem 
Naturforschertag  zu  Hamburg  1901  auf  Grund  60  untersuchter  Fälle  von  Peri- 
typhlitis seine  Mittheilungen  über  das  Verhalten  der  Leukocyten  bei  dieser 
Krankheit  machte,  sind  zahlreiche  Veröffentlichungen  über  diesen  Gegenstand 
erschienen,  die  beweisen,  welches  Interesse  allerorts  für  die  Frage  besteht. 
Diese  Arbeiten  enthalten  zum  Theil  eine  Bestätigung  der  Angaben  C.'s,  zum 
Theil  weichen  sie  davon  ab. 

Da  es  mir  möglich  gewesen  ist,  an  einem  relativ  recht  grossen  Material 
die  Angaben  C.'s  nachzuprüfen  und  in  mancher  Hinsicht  zu  erweitern,  so 
möchte  ich  mir  erlauben,  die  von  mir  gewonnenen  Resultate  der  Gesellschaft 
vorzulegen. 

Ich  habe  in  den  letzten  IY2  Jahren  ca.  150  acute  und  subacute  Fälle 
von  Perityphlitis  auf  ihre  Blutbeschaffenheit  hin  in  den  verschiedensten  Stadien 
ihres  Verlaufes  untersucht.  Chronische  Fälle  kommen  wenig  in  Betracht,  da 
das  Verhalten  der  Leukocytose  bei  denselben  wenig  Interesse  darbietet.  Die 
Untersuchungen  wurden  mit  der  grössten  Sorgfalt,  meist  von  mir  selbst  nach 
der  Thoma  -  Zei  SS 'sehen  Methode,  ausgeführt.  Die  Zählungen,  die  selbst- 
verständlich unter  Ausschliessung  aller  schon  an  sich  eine  Vermehrung  bewir- 
kenden Factoren  gemacht  wurden,  geschahen  gewöhnlich  einmal  am  Tage,  bei 
besonders  wichtigen  Fällen  aber  2—3  mal.  Sämmtliche  Fälle  wurden  operirt, 
so  dass  die  Diagnose  durch  die  Autopsie  in  vivo  bestätigt  werden  konnte. 

M.  H. !  Es  war  mir  bei  meinen  Untersuchungen  vor  allem  darum  zu  thun, 

*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  IL 
**)  Curschmann,  Münch.  med.  Wochensohr.     1901.     No.  48  u.  49. 
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den  jeder  anatomischen  Form  der  Perityphlitis  eigenlhümlichen  Leukocyten- 
typus  aufzufinden  und  das  gemeinsame  Band,  das  sie  alle  verbindet.  Für  den 
Chirurgen  kann  es  sich  ja,  wenn  er  nicht  unterschiedslos  jeden  Fall  sofort 
operiren  will,  nicht  lediglich  darum  handeln,  ob  eine  eitrige  oder  nicht  eitrige 
Perityphlitis  vorliegt,  sondern  für  ihn  kommt  es  vor  allem  darauf  an,  zu  ent- 
scheiden, muss  hier  sofort  operirt  werden,  oder  kann  ohne  Gefahr  ein  für  die 
Operation  gunstigerer  Zeitpunkt  abgewartet  werden,  d.  h.  kommt  der  Process 
zur  Begrenzung  oder  schreitet  er  unaufhaltsam  weiter. 

Es  fragt  sich,  was  leistet  in  dieser  Hinsicht  die  Leukocyten Untersuchung! 
Wenn  ich  als  bekannt  voraussetzen  darf,  dass  wir  die  Leukocytose  als  heil- 
same Reaction  des  Organismus  gegenüber  der  Infection  aufzufassen  haben,  so 
geht  aus  dieser  Thatsache  weiter  hervor,  dass  es  im  Wesentlichen  zwei  Mo- 
mente sein  werden,  die  den  Ausfall  der  Reaction  bestimmen.  Diese  beiden 
Momente  sind  die  Infectionsintensität  und  die  Reactionskraft  des 
Körpers.  Also  nicht  die  Grösse  oder  Beschaffenheit  des  Exsudats  sind  von 
erheblichem  Einfluss  auf  die  Höhe  der  Leukocytose,  sondern  lediglich  diese 
beiden  Momente.  Da  die  Reactionskraft  des  Organismus  das  constantere  von 
beiden  darstellt,  bleibt  als  das  schwankendere  und  insofern  wichtigere  die  In- 
fectionsintensität übrig,  wenn  auch  die  Reactionskraft  bei  Kindern  eine  ausser- 
ordentlich wechselnde,  meist  höhere  genannt  werden  muss.  Als  dritter  wertb- 
voller  Factor  kommen  die  örtlichen  Bedingungen  in  Betracht,  unter  denen 
die  Infection  zur  Wirkung  gelangt.  Da  sich  bei  der  Perityphlitis  die  Entzün- 
dung am  Peritoneum  abspielt,  das  wie  kein  anderes  Organ  befähigt  ist,  jeden 
feinsten  Reiz  wiederzuspiegeln,  so  erklärt  sich  hierdurch  auch  die  grosse 
Empfindlichkeit  der  Reaction  bei  dieser  Krankheit.  So  werden  wir  aber  auch 
geradezu  dazu  gedrängt,  die  Betheiligung  des  Peritoneums  neben  den 
anatomischen  Veränderungen  am  Appendix  zur  Grundlage  und  zum  Einthei- 
Inngsprincip  für  unsere  weiteren  Darlegungen  zu  wählen.  Für  letztere  werden 
Sie  aber  auch  erkennen,  dass  nur  durch  ein  Verständniss  des  pathologisch- 
anatomischen Vorgangs,  wie  es  Sonnen  bürg  längst  für  die  Diagnose  der 
Perityphlitis  gefordert  bat,  der  Blutbefund  richtig  bewerthet  worden  kann  und 
dass  umgekehrt  wieder  durch  die  Untersuchung  des  Blutes  das  Verständniss 
für  den  anatomischen  Process  erleichtert  und  gefördert  wird. 

Ich  beschränke  mich  heute  nur  auf  die  Darstellung  der  Leukocytencurve 
und  verzichte  darauf,  auf  alle  die  interessanten  und  wichtigen  Beziehungen 
zu  den  übrigen  Symptomen,  vor  allem  der  Temperatur  und  der  Differential - 
diagnose  einzugehen.  Aber  ehe  ich  an  die  Besprechung  meiner  Resultate  her- 
angehe, möchte  ich  doch,  wie  alle  meine  Voruntersucber,  ausdrücklich  davor 
warnen,  die  folgenden  Zahlen  allzu  schematisch  aufzufassen  und  der  einmaligen 
Zahlung  eine  zu  grosse  Bedeutung  beizulegen.  Nicht  die  absolute  Zahl 
ist  von  Worth,  sondern  das  Steigen  und  Fallen  der  Leuko- 
cyten, die  Leukocytencurve. 

1. 
Ich  habe  25  Fälle  von  Appendicitis  Simplex  n<äher  untersucht.     Es  han- 
delte sich  hierbei   stets  um  einfache  catarrhalische  hlntzündnng  oder  Empyem 
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des  Organs  mit  sero-fibrinöser  Ausschwitznng  in  der  Umgebung.  Die  kli- 
nischen Erscheinungen  —  auch  wenn  sie  schwererer  Natur  waren  —  gingen 
stets  nach  3 — 4  Tagen,  manchmal  auch  etwas  später,  zur  Norm  zurück.  Die 
Diagnose  war  in  der  Regel  leicht  zu  stellen. 

Die  Appendioitis  simplex  geht  stets  mit  einer  nicht  unerheblichen  Leuko- 
cytose  einher,  die  zwar  meist  unter  20000  liegt,  in  manchen  Fällen  jedoch,  be- 
sonders bei  Epyemen,  auch  höhere  Zahlen  bis  zu  25000  erreichen  kann,  je 
nach  der  Virulenz  der  Infection.  Zwei  solche  Fälle  wurden  am  zweiten  Tage 
operirt  und  die  Diagnose  bestätigt.  Selbst  eine  hohe  Leukocytose  in  den 
ersten  2—3  Tagen  spricht  also  nicht  unbedingt  für  einen  eitrigen  Process. 
Immer  aber  geht  bei  Appendioitis  simplex  die  Leukooytose  in  den  ersten  3  bis 
5  Tagen  parallel  der  Temperatur  und  den  übrigen  Symptomen  zur  Norm 
herab. 

Perityphlitis  im  freien  Intervall  besteht  ohne  Leukocytose. 

II. 

Der  Schwerpunkt  der  Diagnose  bei  den  eitrigen  Formen  der  Perityphlitis 
beruht  in  der  Entscheidung  der  Frage,  wird  der  Process  zur  Begrenzung 
kommen  oder  nicht.  In  dem  einen  Fall  handelt  es  sich  um  den  gutartigen 
circumscripten  Abscess,   im   anderen   um  die  fortschreitende  freie  Peritonitis. 

Ich  beginne  mit  der  circumscripten  eitrigen  Peritonitis,  die  wir  gewöhnlich 
mit  Appendioitis  perforativa  bezeichnen.  Ich  habe  Gelegenheit  gehabt,  ca. 
70  Fälle  in  den  verschiedensten  Stadien  der  Entwickelung  zu  beobachten  und 
zu  untersuchen. 

Es  werden  in  der  Regel  zwei  Entstehungsmöglichkeiten  des  perityphli* 
tischen  Abscesses  angenommen;  die  eine  ist  die  seltene,  dass  ein  ursprüng- 
lich fibrinöses  Exsudat  nachträglich  zur  Abscedirung  kommt,  die  zweite,  welche 
wir  für  die  gewöhnliche  ansehen  und  mit  der  allein  ich  mich  hier  beschäftigen 
will,  ist  die,  dass  der  eitrige  Herd  durch  primäre  Perforation  oder  Continui- 
tätsinfection  durch  den  Wurmfortsatz  entsteht  und  dann  secundär  durch  peri- 
pheres Wachsthum  fortschreitet. 

Die  Appendioitis  perf.  setzt  entsprechend  der  schwereren  Infection  mit 
einer  hohen  Leukocytose  ein,  in  der  Regel  mit  Zahlen  über  20000.  Diese 
Zahl  beginnt  aber  schon  am  2.-3.  Tage  langsam  wieder  abzusinken,  gewöhn- 
lich nicht  ganz  bis  zur  Norm,  sondern  ungefähr  bis  zu  einer  Höhe  von  15000 
am  5.  bis  6.  Tage.  In  einzelnen  Fällen  bleibt  nun  die  Leukocytose  3  Wochen 
hindurch  dauernd  auf  einer  Höhe  von  15—18—20000  stehen,  um  dann  erst 
normale  Werthe  zu  en-eichen,  zugleich  mit  der  Resorption  des  sicher  vorhan- 
denen Abscesses.  Ich  verfüge  über  drei  derartige  Beobachtungen,  die  fünf 
Wochen  nach  Beginn  der  Erkrankung  im  freien  Intervall  operirt  wurden,  ohne 
eine  Spur  von  Exsudat.  In  einem  Fall  war  der  Eiter  durch  Function  nachge- 
wiesen, im  anderen  wurde  die  Abscessdiagnose  durch  geringe  Eitermengen  im 
Stuhl  gesichert. 

Andere  wieder,  bei  denen  es  mit  einer  einmaligen  leichteren  Infection 
abgethan  ist,  haben  am  5.-6.  Tage  bereits  endgültig  die  Norm,  d.  i.  10  000 
erreicht  und  gehen  ungestört  in  Resorption  über. 
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Gewöhnlich  aber,  wenn  am  5.-6.  Tage  die  Zahl  10—15000  erreicht 
ist,  pflegt  nach  Ablauf  einiger  weiterer  Tage  ein  erneuter,  bald  schnellerer, 
bald  allmählicherer  Anstieg,  oft  bis  zu  Zahlen  7on  30000  zu  erfolgen,  die  nun 
entweder  so  hoch  bleiben  oder  allmählig  wieder  absinken.  Dieser  Anstieg  der 
Leukocytose  ist  natürlich  ein  Zeichen  für  das  ein  mehr  oder  weniger  rasche 
Fortschreiten  der  Eiterung.  Gleichzeitig  mit  diesem  Anstieg  der  Leukocytose 
zeigen  auch  alle  übrigen  Symptome  eine  Steigerung.  Welchen  besonderen 
Werth  die  Leukocytenuntersuchung  hier  beim  Fehlen  anderer  Symptome  hat, 
leuchtet  ohne  Weiteres  ein. 

Es  ist  nun  selbstverständlich ,  dass  wir  in  jedem  Stadium  des  Processes 
den  Patienten  zur  Behandlung  bekommen  können;  die  Kenntniss  von  dem  Vor- 
handensein eines  gesetzmässigen  Verlaufes  der  Leukocytencurve  giebt  uns 
stets  die  Möglichkeit  den  Blutbefund  in  jeder  Periode  richtig  zu  bewerthen. 
Erhalten  wir  so  beispielsweise  am  Ende  der  ersten  oder  Anfang  der  zweiten 
Woche  einen  Patienten  mit  hoher  Leukocytose  zur  Untersuchung  und  bietet  er 
schwere  klinische  Symptome,  so  ist  sofort  zu  operiren,  da  der  Abscess  im  ra- 
piden Wachthum  begriffen  ist.  Constatiren  wir  hohe  Leukocytose  ohne  bedroh- 
liche übrige  Symptome,  so  können  wir  24  Stunden  abwarten,  um  dann  je 
nach  dem  weiteren  Steigen  oder  Absinken  der  Leukocytose  zur  Operation  zu 
schreiten  oder  weiter  abzuwarten,  wenn  der  Process  im  Rückgang  begriffen 
ist.  Bleibt  die  Leukocytose  nach  24  Stunden  gleich  hoch,  so  entscheiden  die 
übrigen  Symptome.  Finden  wir  aber  nach  Ablauf  der  ersten  Woche  niedrige 
oder  fehlende  Leukocytose,  so  beweist  dieser  Befund  an  sich  nichts  gegen  das 
Vorhandensein  eines  circumscripten  Abscesses,  da  nur  der  fortschreitende  Pro- 
cess einen  Ausdruck  im  Blutbild  findet. 

M.  H. !  Sie  ersehen  selbst,  von  welch  grossem  Wert  eine  genaue  ana- 
mnestische Zeitbestimmung  seit  dem  Beginn  der  Erkrankung  für  die  Beurtheilung 
des  Blutbefundes  ist,  be^tonders  dann,  wenn  die  übrigen  Symptome  zweifel- 
hafter Natur  sind.  Sie  werden  aber  weiter  mit  mir  der  Meinung  sein,  däss  die 
Bedeutung  und  Sicherheit  der  Leukocytenuntersuchung  wächst,  je  weiter  der 
Process  über  die  ersten  Anfänge  hinaus  ist,  da  in  den  ersten  2—3  Tagen  die 
Reactionskraft  des  Organismus  eine  zu  sehr  schwankende  Grösse  darstellt. 

Ehe  ich  die  circumscript-eitrige  Peritonitis  verlasse,  muss  ich  noch  kurz 
auf  die  äusserst  wichtigen  und  gefahrlichen  Fälle  eingehen,  die  auf  der  Grenze 
zwischen  abkapselnder  und  fortschreitender  eitriger  Peritonitis  stehen,  bei 
denen  zwar  an  und  für  sich  eine  gewisse  Tendenz  zur  Begrenzung  vorliegt, 
bei  denen  es  aber  trotzdem,  wegen  unaufhörlicher  Nachschübe  und  mangeln- 
der Widerstandskraft  des  Körpers  nicht  zur  definitiven  Abkapselung  kommen 
kann.  Ich  habe  10  hierhergehörige  Fälle,  die  ohne  Operation  in  der  Regel  zur 
sog.  progredient  fibr.-eitr.  Peritonitis  und  zum  Tode  führen,  beobachtet,  zwei 
davon,  weil  zu  spät  zur  Operation  gekommen,  starben.  Die  Kenntniss  des 
Verhaltens  der  Leukocyten  ist  in  diesen  Fällen  besonders  wichtig,  weil  wir  es 
hier  in  der  Regel  mit  relativ  niedrigen  Zahlen  zwischen  15—20000  zu  thun 
haben,  die  schon  am  2. — 3.  Tage  zu  constatiren  sind  und  dann,  trotzdem 
der  Process  dauernd  fortschreitet,  auf  dieser  niedrigen  Höhe,  die  in  gar 
keinem  Verhältniss  zur  Schwere  des  Processes  steht,  lange  constant  verharren, 
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wenn  sie  nicht  „in  Folge  einer  plötzlichen  Perforation  vollständig  absinken 
oder,  falls  die  multiplen  Abscesse  sich  bilden,  rasch  und  constant  bis  zu  sehr 
hohen  Werthen  ansteigen  (s.  Figur  1).    Man    muss  diese  Thatsachen  kennen, 
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weil  die  klinischen  Symptome  in  diesen  Fällen  oft  sehr  unsicher,  die  Tempe- 
ratur sogar  normal  sein  kann,  und  weil  man  sich  durch  die  relativ  niedrige 
Zahl  leicht  verleiten  lässt,  immer  und  immer  wieder  auf  ein  weiteres  Absinken 
im  Sinhe  der  Abkapselung  zu  warten.  Die  niedrige  Leukocytose  erklärt  sich 
als  äusserste  Grenzanstrengung  des  Organismus,  der  zwar  noch  nicht  ganz 
erlahmt,  andrerseits  aber  zu  der  nothwendigen  grösseren  Leistung  unfähig  ist. 
Diese  Fälle  müssen  bald  operirt  werden,  trotz  relativ  niedriger  Leukocytose. 
Bei  der  Operation  findet  sich  stets  freie  Bauchhöhle  und  oft  entstehen  secun- 
däre  Abscesse.  Andere  Fälle  von  progr.  eitr.-fibrinöser  Peritonitis  verlaufen 
unter  dem  Bilde  einer  von  Anfang  an  dauernd  bis  zu  den  höchsten  Werthen 
ansteigenden  Leukocytose  (s.  Curve). 

R  e  s  u  m  ^ : 
1.   Die  Appendicitis  perforativa  mit  circumscript-eitriger  Peritonitis  verläuft 
unter  einer  typischen  Leukocytencurve.    Sie  beginnt  mit   hoher  Leuko- 
cytose, gewöhnlich  über  20000,  die  in  der  Regel  in  den  ersten  5-6 Tagen 
auf  10—15000  absinkt,  um  dann 

a)  entweder  normal  zu  bleiben ,  wenn  der  Abscess  in  Resorption  über- 
geht,  oder 

b)  um  allmählicher  oder  rascher  wieder  auf  20000  und  darüber  anzu- 
steigen, je  nach  dem  langsameren  oder  rapideren  Wachsthum  des 
Abscesses. 
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2.  Die  Appendicitis  perforativa  mit  mangelhafter  Abkapselung,  weist  gleich- 
falls in  den  ersten  2—3  Tagen  hohe  Leukocytose  auf,  die  aber  gewöhn- 
lich am  3.  Tage  auf  15—20000  absinkt,  um  dann  trotz  schwerer  kli- 
nischer Symptome  lange  auf  dieser  niedrigen  Zahl  zu  verharren  und 
erst  bei  multipler  Abscessbildung  rasch  und  constant  zu  sehr  hohen 
Werthen  anzusteigen. 

3.  Aus  diesen  Curven  ergeben  sich  folgende  practische  Gesichtspunkte: 

a)  Hohe  Leukocytose  in  den  ersten  2—3  Tagen  ist  der  Ausdruck 
schwerer  Infection,  giebt  aber  an  sich  keine  indication  zur  Operation. 

b)  Hohe  Leukocytose  jenseits  der  ersten  5  Tage,  bei  schweren  klinischen 
Symptomen,  spricht  für  fortschreitenden  Abscess  und  indicirt  sofor- 
tige Operation. 

c)  Hohe  Leukocytose  jenseits  der  ersten  5  Tage  ohne  bedrohliche  Sym- 
ptome erlaubt  12— 24stündiges  Abwarten.  Die  Entscheidung  ist 
nach  Ablauf  dieser  Zeit  je  nach  dem  Stand  des  dann  constatirten 
Blutbefundes  zu  stellen. 

d)  Niedrige  oder  fehlende  Leukocytose  spricht  nicht  gegen  das  Vor- 
handensein eines  Abscesses  und  ist  deshalb  in  derartigen  Fällen  zur 

'    Indicationsstellnng  ohne  grösseren  Werth, 

m. 

M.  H. !  Die  wichtigste,  weil  gefährlichste  Form  der  Wurmfortsatz-Peritonitis 
ist  ohne  Zweifel  die  freie  fortschreitende.  Da  sie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von 
einer  Gangrän  des  Appendix  ihren  Ausgang  nimmt,  bezeichnen  wir  sie  einfach 
mit  Appendicitis  gangraenosa,  obgleich  wir  uns  bewusst  sind,  dass  auch  bei 
Gangrän  eine  begrenzte  Peritonitis  zu  Stande  kommen  kann.  Auch  die  fort- 
schreitende ist  im  Beginn  meist  eine  zur  Begrenzung  tendirende  gewesen,  je 
weiter  sie  fortschreitet,  desto  freier  wird  sie.  Je  nach  der  Schwere  und  dem 
Stadium  der  freien  Peritonitis  findet  sich  bei  der  Operation  gar  kein  Exsudat 
oder  ein  dem  Wurmfortsatz  zunächst  gelegener  eitriger  Herd,  in  dessen  Peri- 
pherie das  Exsudat  dünnflüssiger  ist,  um  schliesslich  au  den  aussersten  Gren- 
zen rein  serös  zu  werden.  Bei  weiter  fortgeschrittenen  Fällen  trifft  man  die 
ganze  Bauchhöhle  voll  Eiter,  was  an  sich  kein  schlechtes  Zeichen  ist,  da  nicht 
die  Quantität  des  Exsudats,  sondern  nur  seine  Qualität  Bedeutung  hat  und 
einen  Ausdruck  im  Blutbild  findet. 

Ich  habe  21  Fälle  von  freier  fortschreitender  Peritonitis  nach  Gangrän 
des  Wurmfortsatzes  beobachtet.  Diese  Zahl  genügt  zwar  noch  nicht,  um  ein 
völlig  klares  Bild  des  Verhaltens  der  Leukocyten  bei  dieser  schwierigsten  Er- 
krankung zu  geben,  aber  sie  gestattet  uns  wenigstens  eine  gewisse  Gesetz- 
mässigkeit im  Ablauf  der  Leukocyteneurve  zu  erkennen.  Ob  diese  stets  zutrifft, 
tnussen  noch  weitere  Nachprüfungen  ergeben,  besonders  da  sich  in  den  bis- 
herigen Veröffentlichungen  nur  wenige  hierher  gehörige  Beobachtungen  finden. 

Indem  ich  von  einer  Besprechung  der  Leistungsfähigkeit  unserer  bis- 
herigen Methoden  in  dieser  Hinsiebt  absehe,  will  ich  nur  die  Frage  erörtern: 
Was  leistet  die  Leukocytenuntersuchung?;      :  '         '     '        ^  '        ' 


100 


I.  Protokolle,  Discussionen,  kleinere  Mittbeilungen. 


M.  H.,  Sie  sehen  hier  eine  Curve  (s.  Fig.  2),  die  mit  Berucksicfatigang 
der  Krankheitsdauer  (nach  Tagen  und  Stunden)  einerseits  und  nach  der  Höhe 
der  Leukocytose  andererseits  zusammengestellt  ist.  Diese  Curve  stellt  eine 
Mittelcurve  dar,  die  ich  gewonnen  habe  aus  der  Combination  meiner  21  Fälle 
von  Appendicitis  gangraenosa  mit  freier  Peritonitis,  indem  ich  die  Zahlen  ge- 
nau nach  dem  Zeitpunkt  des  Einsetzens  der  ersten  peritonitischen^Erschei- 
nungen  ordnete.  Gewöhnlich  wurden  die  Fälle,  nach  einer  in  zwei  Stunden 
mehrmals  angestellten  Zählung,  sofort  nach  der  Aufnahme  operirt. 


7]hl  slDfTi^r'i^        T  7  5 


ZTag    I  3Tig     fTag      STag     STag 

5       1      5  6  2.  1 


—  Leu kocyten curve  I. 
U. 


Sic  ersehen  aus  dieser  Durchschnittscurve  folgende  wichtigenThatsachen: 
Die  Leukocytose  steigt  in  den  ersten  24  Stunden  auf  20000  und  darüber,  um 
in  den  nächsten  Tagen  auf  dieser  Höhe  zu  verharren  oder  noch  etwas  weiter 
anzusteigen.  Sehr  hohe  Zahlen  über  30000  in  den  ersten  24  Stunden  sprechen 
für  mehr  gutartige  (gynäkologische)  Peritonitis!  —  (Zwei  Fälle  in  den  ersten 
24  Stunden.)  Der  dritte  Tag  stellt  in  meiner  Zusammenstellung  den  Grenztag 
dar  für  zwei  verschieden  verlaufende  Curven.  Die  eine  Curve  steht  am  vierten 
Tage  noch  über  20000,  um  erst  jetzt  allmählich  bis  zum  sechsten  Tage  zur 
Norm  abzusinken,  die  zweite  aber  zeigt  schon  am  dritten  Tage  Zahlen  unter 
20000  und  ist  am  vierten  Tage  an  der  Norm,  d.  i.  10000,  angelangt.  Jede 
Curve  zeigt  also  einen  kurzen  ansteigenden,  einen  continuirlich  hohen  und 
einen  absteigenden  Schenkel. 

Es  ist  ohne  Weiteres  einleuchtend,  dass  in  diesen  Fällen  der  Abfall  der 
Leukocytose  ein  Zeichen  ist  für  die  fortschreitende  Allgemeinver- 
giftung des  Organismus  und  deshalb  von  schlechter  Bedeutung.  Je  nach 
der  Intensität   der   Infection   variirt   diese   Curve.    Je    früher    die 

l!^iikä)cy}o5e»abstnk!*3df5t;p  äth^TO'^.dcr  frocess,  desto  schlechter  die  Prognose. 
•  •    •  •  •*• .  •      :  •   •    •./!!•••• 
•  •••     V   :  :• :  •..- 
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Die  peritoneale  Sepsis  verläuft  wahrscheinlich  überhaupt  ohne  Leukooytose. 
Je  gutartiger  eine  fortschreitende  Peritonitis,  desto  länger  hält  sich  die  Leuko- 
Gjtensahl  über 20000.  Je  älter  eine  freie  Peritonitis,  desto  schwerere  klinische 
Sjrmptome,  aber  niedrigere  Leukocytoso  weist  sie  auf.  Solange  eine  fort- 
schreitende Peritonitis  noch  eine  Leukocytose  über  20000  hat,  giebt  sie  bei  der 
Operation  eine  relativ  gute  Prognose,  im  anderen  Falle  eine  schlechte.  Zur 
lUustrirung  dessen  mögen  die  Erfahrungen  der  vier  Fälle  dienen,   die  wir  am 

Figur  3. 
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vierten  Tage  der  Erkrankung  operirten.  Von  diesen  Fällen  kamen  zwei  zur 
Genesung  und  diese  hatten  eine  Leukocytose  von  24000 — 28000  vor  der  Ope- 
ration, die  übrigen  drei  starben  und  diese  zeigten  nur  noch  10000  Leukocyten 
im  cbmm. 

M.  H. !  Der  eben  erwähnte  Ablauf  der  Leukocytencurve  findet  sich  bei 
der  gewöhnlich  in  6—8  Tagen  unoperirt  zum  Tode  führenden  sogenannten 
freien  fortschreitenden  Peritonitis. 

Zum  Unterschied  von  dieser  zeigen  die  etwas  benigneren  Formen,  im 
Besonderen  die  progred.  fibrin.- eitrige  Peritonitis,  wie  wir  sie  als  Regel  bei 
Fällen  beobachten,  die  nach  zu  spät  ausgeführter  Operation  zu  Grunde  gehen, 
eine  völlig  verschiedene  Curve,  nämlich  einen  continuirlichen  Anstieg  der 
Leukocytose  bis  zum  Tode.  Sie  sehen  an  dieser  Tafel  diese  beiden  tjrpischen 
Peritonitiscurven  angezeichnet  (s.  Fig.  3  und  4). 

Resum^: 

1.  Appendicitis  gangraenosa  mit  freier,  fortschreitender  Peritonitis  hat  eine 
typische  Leukocytencurve,  die  einen  ansteigenden  Theil,  einen  Höhe- 
punkt und  einen  absteigenden  Theil  aufweist; 

2.  je  nach  der  Intensität  des  Processes  variirt  diese  Curve.  Je  früher  bei 
schweren  klinisclien  Symptomen  die  Leukocytose  abfällt,  desto  schwerer 
die  Infection  und  schlechter  die  Prognose; 

3.  so  lange  die  Appendicitis  gangraenosa  mit  fortschreitender  Peritonitis 
mit  hoher  Leukocytose  operirt  wird,  ist  die  Prognose  günstig,  schwere 
klinische  Symptome  und  niedrige  Leukocytose  sind  ein  sehr  schlechtes 
Zeichen ; 

4.  die  Diagnose  der  fortschreitenden  Peritonitis  kann  ohne  Vorgleichung 
mit  allen  Symptomen  aus  der  Betrachtung  des  Blutbildes  allein  nie  ge- 
stellt werden.  Besonders  in  den  ersten  drei  Tagen  der  Erkrankung  ist 
die  Leukocytenuntersuchung  —  ausser  vielleicht  bei  extrem  niedrigen 
oder  extrem  hohen  Resultaten  —  für  die  Diagnose  von  geringerem  Wert; 

5.  der  Werth  der  Leukocytenuntersuchung  für  die  Prognose  der  freien 
Peritonitis  ist  ein  grosser. 

IV. 

Das  Verhalten  der  Leukozyten  nach  der  Operation  ist  Fol- 
gendes: Ist  der  Verlauf  nach  der  Operation  ein  glatter,  so  geht  die  Leuko- 
cytose rasch  zur  Norm  zurück.  Bleibt  sie  längere  Zeit  nach  dem  Eingriff 
hoch,  so  kann  der  Grund  dafür  in  einer  Eiterretention,  in  secundären  Ab- 
scessen,  aber  auch  darin  liegen,  dass  der  Patient  zur  Ueberwindung  einer  Ent- 
zündung noch  einer  gewissen  Leukocytose  bedarf. 

Steigt  entweder  sofort  nach  der  Operation  oder  nach  vorangegangenem 
Abfall  die  Leukocytose  constant  zu  hohen  Werthen  an,  so  bedeutet  dies  fort- 
schreitende Peritonitis,  bei  langsamerem  Verlauf  secundären  Abscess. 

Adhäsionsileus  verläuft  mit  niedriger  oder  ohne  Leukocytose. 

Die  Beobachtung  der  Leukocytencurve  ist  auch  nach  der 
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Operation  von  hohem  Werth,  besonders  bei  zweifelhaften  übrigen 
Symptomen. 

Zusammenfassung. 

M.  H.!  Darf  ich  am  Schlüsse  meiner  Auseinandersetzungen  meine  An- 
sicht über  den  Werth  der  Leukooyten Untersuchung  kurz  zusammenfassen,  so 
möchte  ich  Folgendes  sagen: 

Die  Verwerthung  des  Leukocytenbefundes  für  diagnostisch -prognostische 
Zwecke  ist  nur  bei  sorgföltigster  Berücksichtigung  aller  übrigen  klinischen 
Untersuchnngsmethoden  und  Beobachtungen  statthaft.  Die  Leukocytose  ist  ein 
Symptom  der  Erkrankung  wie  jedes  andere.  Da  sie.  eine  Bedeutung  ror  Allem 
nur  während  des  Fortschrittes  der  Krankheit  beansprucht,  bedeutet  auch  bei 
Weitem  mehr  als  eine  einmalige  Zählung  die  genaue  Beobachtung  der  Leuko- 
cytenourve. 

In  den  ersten  2—3  Tagen  der  Erkrankung  sind  nur  sehr  hohe  oder 
niedrige  Zahlen  werthyoll,  Mittelzahlen  sind  werthlos,  da  sie  bei  jeder  Form 
der  Perityphlitis  beobachtet  werden  können.  Der  Werth  der  Leukocytenunter- 
suchung  steigt,  je  weiter  der  Process  über  die  ersten  schweren  Erscheinungen 
hinaus  ist.  Ein  positives  Resultat  ist  werthvoller,  weil  leichter  zu  beurtheilen 
als  ein  negatives. 

Stets  ist  die  Leukooytenuntersuchung  nur  in  Vergleich ung  mit  den 
übrigen  klinischen  Symptomen,  vor  Allem  mit  der  Temperatur  und  dem  Zeit- 
punkt der  Erkrankung,  zu  bewerthen.  Ohne  eine  Vergleichung  mit  diesen  ist 
die  Verwendung  des  Leukocytenbefundes  nicht  nur  werthlos,  sondern  geradezu 
irreführend.  Deuten  schon  die  klinischen  Symptome  auf  eine  schwere  Er- 
krankung, so  ist  eine  hohe  Leukocytose  eine  willkommene  weitere  Stütze  der 
Diagnose.  Fälle  mit  schweren  klinischen  Symptomen  und  niedriger  oder 
fehlender  Leukocytose  geben  stets  schlechte  Prognose. 

Im  Ganzen  betrachtet  ist  die  Leukocytenuntersuchung  als 
ein  dauernd  werthvolles  Hilfsmittel  in  der  Diagnose,  Prognose 
und  Indicationsstellung  der  Perityphlitis  anzusehen. 

Vorsitzender:  M.  H.,  ich  eröflne  die  Discussion  über  die  beiden  Vor- 
träge über  Epi typhi itis,  möchte  aber  einige  Worte  vorausschicken.  Wir 
haben  im  vorigen  Jahre  eine  ausgiebige  Discussion  über  das  gleiche  Thema 
gehabt,  und  ich  glaube  nicht,  dass  es  wünschenswerth  sein  kann,  heute  die 
ganze  Frage  von  neuem  aufzurollen.  Ich  möchte  deshalb  bitten,  dass  sich 
ausser  den  Herren,  die  sich  bereits  zum  Worte  gemeldet  haben,  wenigstens 
nicht  allzu  viele  andere  Herren  noch  zu  diesem  Punkte  melden. 

Discussion: 

Herr  Körte  (Berlin):  M.  H.,  ich  will  der  Aufforderung  unseres  Herrn 
Vorsitzenden  folgend,  ganz  kurz  sein.  Ich  bin  hier  angesprochen  worden  in 
Bezug  auf  die  Frühoperationen.  Nun  ist  ja  im  Himmel  über  einen  reuigen 
Sünder  mehr  Freude  als  über  99  Gerechte.  Ich  will  also  gestehen,  dass  ich 
mich  für  die  Frühoperationen  in  letzter  Zeit  erheblich  mehr  erwärmt  habe,  als 
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ich  das  in  froherer  Zeit  gethan  habe,  and  ich  will  Ihnen  die  Gründe  hierfür 
nicht  vorenthalten.  Zunächst  habe  ich  in  letzter  Zeit  mehr  schwere  Falle  zu 
behandeln  gehabt  als  früher,  da  ja  die  Epidemien  verschieden  sind,  denn  sonst 
liessen  sich  ja  die  verschiedenen  Angaben  verschiedener  Autoren  nicht  er- 
klären. Also  ich  habe  in  den  letzten  Jahren  mehr  schwere,  peracute  Fälle 
zu  behandeln  gehabt,  Fälle,  von  denen  ich  überzeugt  bin,  dass  sie  nur  durch 
Frühoperation  gerettet  werden  können.  Zweitens  habe  ich  einige  Male  ge. 
sehen,  dass  Fälle,  die  aus  äusseren  Gründen  nicht  operirt  wurden,  sei  es,  dass 
ich  mich  nicht  entschloss,  die  Operation  vorzunehmen,  sei  es,  dass  die  Patienten 
oder  deren  Eltern  es  nicht  übers  Herz  bringen  konnten,  zur  rechten  Zeit  die 
Operation  vornehmen  zu  lassen,  einen  sehr  schweren  bezw.  unglücklichen  Ver- 
lauf hatten.  Ich  glaube,  dass  die  ^Operation  in  den  ersten  zweimal  vierund- 
zwanzig Stunden  eine  sehr  günstige  Prognose  hat.  Es  ist  von  den  ca.  30  bis 
40  Fällen,  die  ich  ganz  acut  operirt  habe,  keiner  gestorben,  der  nicht  schon 
ein  diffuses  eitriges  Exsudat  im  Bauch  hatte.  Ich  habe  schon  13  Stunden 
nach  dem  Einsetzen  der  acuten  Krankheit  Eiter  im  Bauch  gefunden.  Solche 
Leute  bekommt  man  natürlich  nicht  alle  durch,  aber  ich  glaube  immerhin, 
dass  man  auch  bei  denen  mit  der  Frühoperation  weit  mehr  heilt,  als  wenn 
man  abwartet.  Ich  bin  der  Meinung,  dass  vom  3.  Tag  an  die  Prognose  im 
Anfall  schon  weniger  günstig  wird,  weil  die  Infection  da  schon  etwas  weiter 
fortgeschritten  ist,  und  weil  die  Fäden  beim  Abbinden  und  Uebernähen  des 
Wurmfortsatzstumpfes  leicht  durchschneiden,  die  entzündeten  Gewebe  der 
Darmwand  halten  sehr  schlecht  und  man  bekommt  leicht  Fisteln. 

M.  H.,  diese  Erklärung  wollte  ich  nur  betreffs  der  Frühoperation  ab- 
geben. Ich  kann  mich  keineswegs  dafür  erklären,  dass  man  unterschieds- 
los in  jedem  Fall  die  Frühoperation  vornehmen  soll,  aber  ich 
werde  bei  jedem  schweren  Fall,  der  eine  Steigerung  der  Symptome  erkennen 
lässt,  ungefähr  wie  Herr  Riedel  operiren,  um  den  drohenden  Gefahren 
möglichst  zu  begegnen. 

Was  den  Werth  der  Leukocythenzählung  für  die  Indicationsstellung  zur 
Operation  anbetrifft,  so  habe  ich  daran  auszusetzen: 

1.  Nach  meinen  Erfahrungen  sind  die  ausnahmen,  d.  h.  niedrige  Leuko- 
cythenwerthe,  trotz  vorhandener  Eiterung,  oder  hohe  Leukocytenzahlen  ohne 
Eiterung  nicht  selten.  Das  geht  ja  auch  aus  den  Aeusserungen  des  Herrn 
W.  Federmann  und  anderer  Autoren  über  den  Gegenstand  hervor. 

2.  Für  den  wichtigsten  Punkt,  nämlich  den,  im  Beginne  des  Anfalles, 
innerhalb  der  ersten  2  Tage,  zu  erkennen,  welche  Fälle  sofort  operirt  werden 
müssen,  bei  welchen  man  abwarten  kann,  lässt  die  Leukocytenzählung 
im  Stich. 

3.  Die  Methode  hat  den  Nachtheii,  dass  die  praktischen  Aerzte,  bei 
denen  doch  die  erste  Entscheidung  über  die  Operation  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  liegt,  sie  nicht  ausüben  können,  weil  sie  dazu  zu  complioirt  ist. 

Es  wäre  ja  prachtvoll,  wenn  wir  ein  objectives  und  sicheres  dia- 
gnostisches Mittel  hätten,  nach  dem  wir  unser  Handeln  in  jedem  Falle  richten 
können  ~  bis  jetzt  ißt  das  noch  nicht  der  Fall. 

Nach  wie  vor  wird   die  sorgsame  Abwägung  der  allgemeinen   und   der 
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locAlon  Erscbeinungen  in  jedem  einzelnen  Falle  die  Hauptsache  bei  der  Indica- 
tionsstellang  bleiben. 

Herr  Meisel  (Freiburg  i.  B.):  M.  H.,  die  Untersuchungen,  welche  ich 
über  Bauchfellentzündung  und  insbesondere  über  das  Verhalten  des  Bauch- 
fellüberzuges  entzündeter  Organe  angestellt  habe,  haben  mich  dazu  geführt, 
auch  den  Wurmfortsatz  nochmals  einer  genauen  histologischen  Untersuchung 
zu  unterziehen,  und  zwar  in  etwas  anderer  Weise,  als  es  gewöhnlich  geschieht. 
Wenn  heute  dieses  Organ  dem  Körper  entnommen  wird,  sei  es,  dass  die  Ent- 
zündung schon  längere  Zeit  vorausgegangen  ist,  sei  es  bei  der  Frühoperation, 
80  ist  gewöhnlich  der  Chirurg  begierig,  zu  erfahren,  wie  es  im  Innern  des 
Wurmfortsatzes  aussieht,  und  er  schneidet  denselben  mit  derScheere  auf.  Ich 
glaube,  dass  bei  diesem  Verfahren  die  Verhältnisse,  wie  sie  sich  wirklich  ab- 
spielen, nicht  genügend  zur  Klarheit  kommen.  Man  muss  das  unaufgeschnittene 
Organ  mit  seinem  Mesenteriolum  härten  und  nicht  nur  auf  Querschnitten'  son- 
dern, wie  es  schon  Ribbert  gethan,  auf  Längsschnitten  untersuchen.  Ich 
möchte  mir  erlauben,  Ihnen  eine  Reihe  von  so  gewonnenen  Bildern  vorzu- 
führen. Ich  bin  zunächst  ausgegangen  von  Obliterationen.  Wenn  man  Wurm- 
fortsätze untersucht,  die  obliterirt  sind,  so  denkt  man  zuerst  an  Ribber t- 
sche  Obliterationen:  das  sind  eigenthümliche  Narbenbildungen  in  der  Spitze, 
welche  Ribbert  erklärt  durch  einen  In volutions Vorgang,  der  mit  Entzündung 
gamicht  das  Geringste  zu  thun  habe.  Es  bilde  sich,  meint  er,  von  der  Spitze 
aus  Narbengewebe,  das  die  Schleimhaut  mehr  oder  weniger  verdrängen  und 
das  ganze  Organ  zur  Vernarb ung  bringen  kann,  so  dass  jeder  Kanal  fehlt. 
Ich  glaube,  dass  diese  merkwürdigen  Bildungen  keine  wesentlichen  Unter- 
schiede aufweisen  gegenüber  den  sogenannten  entzündlichen  Obliterationen. 
Ich  kann  Ihnen  ein  Bild  zeigen,  welches  durchaus  ähnliche  Veränderungen 
darbietet,  in  Bezug  auf  das  Fehlen  der  Entzündung.  Es  ist  ein  stark  verän- 
dertes Organ,  ausserordentlich  dick  und  kurz,  mit  zwei  Scheidewänden,  eine 
in  der  Nähe  der  Spitze  und  eine  in  der  Nähe  der  Basis.  Es  werden  dadurch 
zwei  Hohlräume  gebildet,  in  welchen  sich  Kothsteine  befinden.  Wenn  man 
ein  solches  Organ  der  Länge  nach  durchschneidet,  so  findet  man,  dass  diese 
Hoblraame  mit  fa^  normaler  Schleimhaut  ausgekleidet  sind,  die  Wandungen 
and  die  Scheidewände  zeigen  nur  ganz  geringe  Leukocyteninfiltration.  Herrn 
Sonnen  bürg  wird  es  interessiren,  zu  hören  (nach  seiner  Ansicht  stehen  ja 
Perforation  und  Obliteration  in  sehr  naher  Beziehung  zu  einander),  dass  in 
diesem  Falle  eine  Fistel  durch  die  Scheidewand  hindurch  führte  und  den 
periappendiculären  Abscess  mit  den  beiden  Hohlräumen  verband.  (Demon- 
stration.) 

Dagegen  haben  Sie  auf  dieser  Tafel  (Demonstration)  eine  entzündliche 
Obliteration,  ein  Bild,  wie  Sie  es  in  den  jüngst  erschienenen  ausgezeichneten 
Tafeln  von  Lanz  sehr  deutlich  wiedergegeben  finden.  An  der  Basis  normale 
Schleimhaut,  in  der  Mitte  Obliteration,  am  Ende  ein  Raum,  der  noch  ganz 
geringe  Reste  von  Schleimhaut  aufweist,  und  dicken  Eiier  enthielt.  Dies 
Präparat  stammt  von  einem  jungen  Mädchen,  welches  nicht  die  geringsten 
Schmerzen  mehr  hatte  und  ungefähr  Yo  ^^^^  "^^^  vorangegangener  Perityph- 
litis operirt  wurde,  und  welchem  vom  Arzte  gesagt  wurde:  so  lange  Sie  keine 
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Schmerzen  haben,  haben  Sie  nicht  nöthig,  sich  operiren  zu  lassen.  Dieses 
C)rgan  zeigt  ganz  deutlich,  dass  die  Entzündung  zwar  in  einem  Abschnitt  des 
Organes  ablaufen  kann,  während  an  anderer  Stelle  desselben  Organs  dicker 
und  virulenter  Eiter  vorhanden  ist  —  es  sind  Thiere  damit  geimpft  worden 
und  darauf  gestorben.  Solche  Zustände  können  zu  Recidiven  fahren  und  dea 
Fat.  in  ernste  Gefahr  bringen.  (Demonstration  eines  in  der  Mitte  oblit.  Organs 
mit  Empyem  in  der  Spitze). 

Die  zweite  Frage  ist  nun:  wie  kommen  solche  Obliterationen  zu  Stande? 
In  dieser  Richtung  haben  neuere  Untersuchungen,  insbesondere  die  von  Sud- 
suck i  ausgezeichnete  Resultate  gebracht,  aber  eine  befriedigende  Erklärung 
für  diese  Bildungen  haben  sie  meines  Erachtens  nicht  gegeben.  Ausdrücklich 
wird  darauf  hingewiesen,  dass  diese  Obliterationen  in  einem  gewissen  Zu- 
sammenhange stehen  mit  circulären  Schleimhautnekrosen.  (Fowler  und 
van  Gott)  Aber  wodurch  geht  die  Schleimhaut  verloren?  Wenn  man  die 
normale  Schleimhaut  an  der  Basis  vergleicht  mit  der  in  der  Mitte  und  nach 
der  Spitze  zu,  so  wird  es  unwahrscheinlich,  dass  wir  es  mit  einer 
schweren  von  der  Coecalschleimhaut  her  fortschreitenden  nekrotisirenden  Ent- 
zündung zu  thun  haben,  denn  auch  das  zum  basalen  Abschnitt  gehörige 
Mesenteriolum  zeigt  nur  ganz  geringfügige  chronische  Veränderungen.  (Demon- 
stration). Die  circulären  Nekrosen  in  der  Spitze,  in  der  Nähe  der  Spitze,  und 
in  der  Mitte,  welche  so  häufig  beobachtet  werden,  entsprechen  auch  den 
häufigsten  Arten  der  Obliterationen.  (Demonstration).  Schon  Fowler  und 
van  Gott  weisen  auf  den  Zusammenhang  mit  Gefäss Veränderungen  hin,  ins- 
besondere auf  Embolien  im  Mesenteriolum. 

Ich  habe  nun  durch  einen  glücklichen  Zufall,  wie  ich  glaube,  etwas  ge- 
funden, das  diese  eigenthümlichen  Bildungen  in  ihrer  Entstehung  erklärt  und 
mache  Sie  darum  auf  dieses  Präparat  aufmerksam.  Das  Präparat  ist  in  der 
Weise  geschnitten,  wie  vorhin  ausgeführt  wurde.  Hier  bekommen  wir  von  dem 
Wurmfortsatz,  der  einen  Bogen  beschreibt,  sowohl  den  basalen  Theil  als  auch 
die  Spitze  gleichzeitig  in  einen  Schnitt  und  Sie  sehen  nun  deutlich,  dass  an 
dem  basalen  Theil  die  Schleimhaut  erhalten,  am  peripheren  aber  nekrotisch 
ist.  (Demonstration).  Zwischen  beiden  Schenkeln  haben  Sie  das  geschwollene 
Mesenteriolum.  An  diesem  Wurmfortsatz  können  Sie  etwas  Aehnliches  er- 
kennen: auch  hier  ist  der  zuführende  Theil,  der  nach  dem  Goecum  geht, 
relativ  normal,  dann  kommt  das  geschwollene  Mittelstück,  mit  ebenfalls  stark 
geschwollenem  Mesenteriolum,  und  die  nekrotischeParthie  liegt  in  diesem  Falle 
nicht  am  Wurmfortsatz  selbst,  sondern  an  seinem  Mesenteriolum.  Schneiden 
wir  das  Organ  auf,  so  finden  wir  ein  blutiges  Exsudat  an  der  Spitze.  In  der 
Mitte  dagegen  dicht  hinter  der  Kotbstein höhle,  die  glatte  zum  Theil  noch  mit 
Schleimhaut  ausgekleidete  Wandungen  hat  und  die  nach  der  Basis  zu  in  den 
normalen  Theil  übergeht,  eine  blutige,  zerfallene  und  verjauchte  Masse.  Hier 
findet  sich  der  Schleimhaut  aufliegend  schwarzes  Pigment.  Auch  in  diesem 
Falle  hat  der  schwere  Entzündungsprocess  nicht  die  Basis,  sondern  eine  um- 
schriebene vom  Kothstein  entfernt  liegende  Parthie  betroffen.  (Demonstration). 

Wie  kommt  nun  diese  Veränderung  zu  Stande?  Um  einfache  Relention 
handelt  es  sich  nicht.   Dagegen  finden  sich  sowohl  in  dem  eben  beschriebenen 


Zweiunddreissigster  Congress.  2.  Sitzungstag,  4.  Juni  1903.         107 

Wurmfortsatz  als  auch  in  den  anderen  4  Präparaten  von  sog.  acut  erkrankten 
Wurmfortsätzen,  die  ich  der  Güte  des  Herrn  Professor  Kraske  verdanke,  die- 
selben Veränderungen  imMesenteriolum.  Es  sind  das  Gefäss Veränderungen, 
and  zwar  Gefassveränderungen  so  eigenthümlicher  Natur,  dass  wir  auf  den 
ersten  Blick  nicht  recht  wissen,  was  wir  damit  anfangen  sollen.  Die  Gefäss- 
verschlüsse, die  wir  da  finden,  sind  nämlich  älter,  als  die  Bauchfellentzündung, 
die  zur  Operation  führte.  Sie  sind  3—4  Wochen  alt,  wie  Herr  Geheimrath 
Ziegler  mir  erklärte.  Es  handelt  sich  um  Bildungen,  die  man  alsEndophle- 
bitis  obliterans  bezeichnet.  Wie  diese  Verschlüsse  zu  Stande  kommen,  lässt 
sich  vorerst  nicht  sicher  sagen,  sie  sind  wahrscheinlich  die  Folge  einer 
Thrombophlebitis,  entständen  durch  lange  voraufgegangene  Entzündungen. 
Diese  Wurmfortsätze  zeigen  in  dem  basalen  Theil  entsprechend  der  geringen 
Veränderung  der  Schleimhaut  auch  in  ihrem  Mesenteriolum  nur  ganz  gering- 
fügige Veränderungen  der  Gefässe,  insbesondere  eine  offene  Arterie  und  offene 
Wurzelvene.  In  der  Mitte  dagegen  von  diesem  Wurmfortsatz  zeigt  das  mikro- 
skopische Bild  zwar  gut  erhaltene  zuführende  Gefässe,  dagegen  eine  obli- 
terirte  Wurzel vene.  Wenn  wir  uns  nun  überlegen:  was  geschieht,  wenn 
eine  solche  Wurzelvene,  und  zwar  mit  ihrem  Hauptstamm  verschlossen  wiid, 
so  werden  Sie  ein  Verständniss  für  die  eigenthümlichen  Vorgänge  im  Schleim- 
hautkanal gewinnen.  Der  Verschluss  der  Stammvene  muss  zu  einer  Stauung 
fuhren;  es  kommt  zu  einem  hämorrhagischen  Eisudat  in  das  Wurmfortsatz- 
innere. Das  war  mir  von  vorn  herein  nicht  klar,  aber  wenn  Sie  diesen  Wurm- 
fortsatz ansehen,  der  in  einem  Bruchsack  eingeklemmt  war,  wird  Ihnen  das 
verständlich  werden.  Hier  war  die  Einklemmungsstelle,  und  von  da  ist  die 
gesammte  Schleimhaut  bis  zur  Spitze  vollständig  zertrümmert  durch  über- 
mässige Füllung  der  Blutgefässe  und  durch  Blutextravasate  in  den  engen 
Kanal,  der  nicht  ausdehnungsfähig  ist.  Die  Schleimbaut  ist  vollständig  abge- 
hoben. (Demonstration).  Es  würde  mich  interessiren,  zu  hören,  ob  Herr 
Rotter  in  seinen  3  Fällen  von  Einklemmung  des  Wurmfortsatzes  im  Bruch- 
sack, von  denen  er  sagt,  es  sei  merkwürdig,  dass  bei  einer  Nekrose  der 
Schleimhaut  der  Peritonoalüberzug  Stand  gehalten  hat,  ähnliche  Verhältnisse 
gesehen  hat.  Ich  kann  mir  nur  denken,  dass  ein  mechanisches  Moment  die 
Schleimhaut  in  dem  eingeklemmten  Bruch  abgehoben  hat,  während  die  aus- 
dehnungsfähige Serosa  sich  den  veränderten  Druckverhältnissen  anpassen 
konnte. 

Dadurch  nun,  dass  das  organische  Gewebe  in  den  Blutgefässen  zu  seiner 
Bildung  längere  Zeit,  «also  etwa  3  Wochen  gebraucht  haben  muss,  geht  her- 
vor, dass  der  acute  Gefässverschluss  längere  Zeit  vor  dem  Anfall  eingetreten 
sein  muss.  Dieser  Wurmfortsatz  ist  in  der  Frühoperation  entfernt,  48  Stunden 
nach  Einsetzen  des  Anfalles.  Wenn  3—4  Wochen  vorher  ein  Exsudat  gebildet 
worden  ist,  was  wird  da  inzwischen  geschehen  sein? 

An  der  Basis  sehen  Sie  die  normale  Schleimhaut  und  hier  normale 
Wandungen,  aber  es  werden  doch  von  hier  Bacterien  in  das  Exsudat  einge- 
drungen sein,  es  wird  das  Exsudat  sich  zersetzen,  vereitern  und  es  wird  an 
dieser  Stelle  zu  einer  Entzündung  kommen,  die  natürlich  unter  diesen  geän- 
derten Circulationsverhältnissen   ganz   anders  verläuft  und  mit  viel  grösseren 
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Gefahren  für  den  Patienten  verbunden  ist,  als  wenn  eine  aoate  Entzündung 
der  Schleimhaut  bei  vollständig  normalen  Ciroulationsverhältnissen  eintreten 
würde;  denn  jetzt  muss  der  Poritonealüberzug,  der  vorher  den  Ausgleich  der 
Circulation  besorgt  hat,  noch  einmal  den  Ansturm  aushalten,  und  das  kann  er 
nicht,  denn  die  Gefasse  sind  bereits  ad  maximum  erweitert,  und  nun  kommt 
es  zur  Perforation,  wie  Sie  gerade  an  der  symmetrischen  Nekrose  des  Serosa- 
überzugs  am  Mesenteriolum  deutlich  sehen.    (Demonstration.) 

Die  Nekrose  der  Schleimhaut  und  der  Wandungen  des  Wurmfortsatzes 
ist  also  nicht  das  Primäre  und  nicht  von  dem  Kothstein  selbst  direct  abhängig. 
Sie  beginnt  hinter  dem  Kothstein  und  ich  glaube,  dass  uns  durch  einen  in 
Folge  chronischer  Entzündung  eingetretenen  Verschluss  der  Wurzel- 
venen ein  gewisses  Verständniss  für  den  eigenthümlichen  klinischen  Verlauf 
und  für  die  anatomischen  Verhältnisse  bei  der  sog.  acuten  Wurmfortsatz- 
erkrankung und  Perityphlitis  ermöglicht  wird. 

Herr  Sprengel  (Braunschweig):  M.  FL,  ich  muss  meine  kurzen  Be- 
merkungen mit  einem  Verstoss  gegen  die  parlamentarischen  Sitten  insofern 
beginnen,  als  ich  mich  gegen  die  vom  Herrn  Vorsitzenden  ausgesprochene 
Bitte  wenden  möchte,  sich  in  der  Discussion  möglichster  Kürze  zu  befleissigen. 
Ich  bin  überzeugt,  dass  nicht  bloss  wir,  d.  h.  der  Chirurgencongress,  sondern 
dass  die  ganze  medicinische  Welt  Deutschlands  schon  seit  vielen  Jahren  dar- 
unter leidet,  dass  der  Chirurgencongress  seine  Meinung  in  der  Appendicitis- 
frage  nicht  offen  und  klar  ausgesprochen  hat  und  sich  offenbar  scheut,  das  zu 
thun.  Ich  sehe  nicht  ein,  warum  wir  nicht  einmal  Stellung  zu  dieser  Frage 
nehmen  wollen,  zu  der  allerwichtigsten  Frage,  die  heute  die  medicinische 
Welt  bewegt.  Dio  Appendioitisfrage  ist  in  der  That  von  ausserordentlicher 
Bedeutung;  denn  es  sterben  heute  jeden  Tag  —  das  kann  man  wohl  sagen  — 
Tausende  von  Menschen^  und  es  ist  die  höchste  Zeit,  dass  dieAerzte  sich  darüber 
klar  werden,  auf  welchem  Wege  die  Mortalität  bei  der  Appendicitis  herabge- 
drückt werden  kann.  Um  so  mehr  ist  das  an  der  Zeit,  als  sich  die  Frage  sehr 
einfach  beantworten  lässt.  Der  Weg,  auf  dem  die  Mortalität  bei  der  Appendi- 
citis herabgedrückt  werden  kann,  liegt  klar  und  offen  vor  uns,  und  es  ist  un- 
recht, wenn  wir  ihn  nicht  betreten. 

M.  H.,  den  Vorwurf,  den  Herr  Payr  mir  gemacht  hat,  dass  meine  Stati- 
stik nicht  ganz  zutreffend  gewesen  wäre,  will  ich  gern  als  berechtigt  aner- 
kennen. Ich  habe  meine  Zahlenangaben  deswegen  auch  bloss  als  Versuch 
einer  Statistik  bezeichnet,  und  es  war  mir  selbst  klar,  dass  der  Versuch  un- 
vollkommen sein  musste,  weil  ich  auf  sehr  kleine  Zahlen  angewiesen  bin.  Ich 
kann  aber  heute  diesen  Versuch  ergänzen.  Ich  habe  vor  2  Jahren  nur  4  Fälle 
von  Frühoperationen  vorbringen  können,  im  vorigen  Jahre  17,  und  in  diesem 
Jahre  verfüge  ich  über  36  Fälle.  Die  Zahlen  haben  sich  also  sehr  wesentlich 
gesteigert.  Diese  Steigerung  verdanke  ich  lediglich  einem  bestimmten  Um- 
stände, nämlich  dem,  dass  es  mir  gelungen  ist,  meinen  Collegen  von  der 
inneren  Abtheilung,  Herrn  Professor  Schulz  in  Braunschweig,  von  der  Noth- 
wendigkeit  zu  überzeugen,  die  Appendicitis  anders  zu  behandeln,  als  es  mit 
inneren  Mitteln  möglich  ist.  Ich  habe  Herrn  Schulz  eingeladen,  sich  meine 
Fälle  von  Frühoperationen  anzusehen,    ich  habe   ihn   auf  die  Veränderungen 
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aufinerksam  gemacht,  die  sich  id  den  ersten  zweimal  Tierundzwanzig  Stunden 
am  Wurmfortsatz  vollziehen,  und  ich  habe  ihn  überzeugt,  dass,  wenn  in  den 
ersten  zweimal  ?ierundzwanzig  Stunden  solche  Veränderungen  eintreten,  dem 
unmöglich  durch  die  Mittel,  die  uns  die  innere  Therapie  an  die  Hand  giebt,  in 
rationeller  Weise  begegnet  werden  kann.  M.  H.,  nur  die  Frühoperation  kann, 
wenn  es  überhaupt  Mittel  giebt,  in  diesen  Fällen  Hilfe  bringen.  Davon  habe 
ich  auch  meinen  Collegen  von  der  inneren  Abtheilung  überzeugt,  und  bei  uns 
ist  es  so  geworden,  dass  alle  Fälle  von  Appendicitis  in  die  chirurgische  Ab- 
theilung gelegt  werden.  Ich  bin  also  in  der  Lage,  in  einem  Zeitpunkt  zu  ope- 
riren,  wo  ich  es  für  richtig  halte,  und  ich  operlre  die  Fälle,  einfach  gesagt , 
wenn  ich  sie  sehe;  ich  operire  jeden  Fall  etwa  nach  derselben  Indication,  wie 
eine  eingeklemmte  Hernie,  d.h.  ich  mache  die  Operation  sofort.  Die  Resultate 
sind  dementsprechend  gewesen.  Ich  habe  unter  36  Fällen  von  Frühopera- 
tionen nur  einen  einzigen  Fall  verloren  und  zwar  9  Wochen  nach  der  Opera- 
tion, einen  Fall,  der  an  septischer  Pericarditis  zu  Grunde  ging.  Er  war  mit 
freier  Peritonitis  ins  Krankenhaus  gekommen.  Die  Peritonitis  heilte  aus,  dann 
setzte  ein  Empyem  ein,  welches  nach  Operation  günstig  verlief,  endlich  sep- 
tische Pericarditis,  an  der  der  Patient  zu  Grunde  ging.  Der  Fall  lässt 
sich  also- nicht  als  Gegenbeweis  in  irgend  einer  Weise  benutzen.  Ich  kann 
demnach  sagen:  die  Mortalität  bei  der  Frühoperation  beläuft  sich,  wenn  man 
die  Resultate  eines  Einzelnen  in  Betracht  zieht,  ungefähr  auf  3  pCt. ;  höher 
wird  sie  nach  meiner  Ansicht  nicht  sein.  Ich  kann  das  deswegen  für  wahr- 
scheinlich halten,  weil  es  sich  bei  den  Fällen,  die  ich  operirt  habe,  nicht  bloss 
um  gutartige  Fälle  von  Appendicitis  simplex  gehandelt  hat,  sondern  auch  um 
Fälle  der  allerbösartigsten  Sorte.  Ich  habe  Fälle  operirt,  bei  denen  die  Därme 
einfach  in  Eiter  schwammen,  die  Fälle  sind  ausnahmslos  gut  geworden,  und 
ich  habe  die  Ueberzeugung,  dass,  wenn  wir  Fälle,  die  derartig  gestaltet  sind, 
nicht  heilen  können,  sie  bloss  deswegen  nicht  geheilt  werden,  weil  sie  zu  spät 
zur  Operation  kommen. 

Es  ist  auch  gar  nicht  einzusehen,  warum  bei  der  Appendicitis  die  Ver- 
hältnisse anders  liegen  sollen  als  bei  anderen  Perforationen.  Wir  wissen  alle: 
wenn  jemand  einen  Hufschlag  gegen  den  Bauch  bekommt,  und  es  ergiessl.  sich 
Koth  in  die  Bauchhöhle,  so  können  wir  solche  Fälle  glatt  heilen  sehen,  ob- 
wohl die  ganze  Bauchhöhle  mit  Koth  gefüllt  ist,  wenn  wir  den  Darm  reseciren 
und  gut  vernähen,  vorausgesetzt,  dass  sie  ganz  früh  in  Behandlung  kommen, 
und  sie  sind  aussichtslos,  sobald  sie  später  als  10 Stunden  nach  der  Verletzung 
behandelt  werden.  Ganz  ähnlich  ist  es  bei  der  Appendicitis.  Fälle,  die  wir 
früh  in  Behandlung  bekommen,  heilen,  während  bei  Fällen,  die  uns  spät  zu- 
geführt werden,  die  Heilung  oft  nicht  möglich  ist.  Wir  haben  —  nebenbei 
bemerkt  —  auch  ein  prognostisches  Zeichen  bei  der  Operation  selbst,  wonach 
wir  entscheiden  können,  ob  solche  Fälle  heilbar  sind  oder  nicht.  Ist  der  Darm 
coUabirt,  so  werden  die  Patienten,  obgleich  die  Eingeweide  im  Eiter 
schwimmen,  gesund,  ohne  Bauch  Spülungen,  die  ich  nicht  anwende,  aber 
wenn  der  Darm  aufgebläht  ist,  so  werden  sie  nicht  gesund,  sondern  gehen 
unter   den   Zeichen   der   Darmlähmung   fast  ausnahmslos  zu  Grunde.    Nach 
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meiner  Ueberzeugang  entscheidet  sich  das  Schicksal  der  Appendicitiskranken 
in  den  zweiten  vierundzwanzig  Stunden. 

Deshalb  sollte  nach  meiner  Meinung  die  Indication  für  den  praktischen 
Arzt  folgende  sein.  Es  giebt  2  Formen  der  Appendicitis.  Die  eine  Form  ist 
die  innere;  sie  ist  auf  die  oberflächlichen  Schleimhautschichten  beschränkt; 
die  zweite  Form  ist  die  destructive,  die  die  Wandungen  ergreift.  Die  erste 
Form  verläuft  sehr  schnell,  d.  h.  in  vierundzwanzig  Stunden  müssen  sich, 
wenn  es  sich  um  eine  solche  Form  handelt,  alle  Symptome  bessern.  Bessern 
sie  sich  nicht,  so  ist  es  Zeit  zur  Operation,  und  man  soll  die  Operation  auf 
das  dringendste  empfehlen.  Der  praktische  Arzt,  der  nach  dieser  Regel 
handelt,  wird  so  gut  wie  gar  keinen  Kranken  verlieren  und  wird,  glaube  ich, 
gut  dabei  fahren. 

Aber  nicht  die  Frühoperation  allein  ist  es,  die  gute  Resultate  zeitigt, 
sondern  die  Frühoperation  in  Verbindung  mit  offener  Behandlung  ist  das 
Richtige!  Ich  nähe  Frühoperationsfälle  nur  ganz  ausnahmsweise.  Ich  be- 
handle sie  meist  offen  nach  dem  Verfahren,  wie  ich  es  bereits  an  verschiedenen 
Stellen  niedergelegt  habe,  nur  dass  der  Schnitt  besser  nicht  zur  Seite  des 
rectus,  sondern  durch  den  rectus  geht.  Allerdings  ist  bei  der  offenen  Be- 
handlung die  Gefahr  der  Bruchbildung  vorhanden,  aber  wir  dürfen  uns  da- 
durch nicht  von  der  Frühoperation  abhalten  lassen ;  wir  müssen  vielmehr  die 
Fragestellung  verändern;  wir  dürfen  nicht  fragen:  wie  können  wir  die  Früh- 
operation umgehen?  sondern:  wie  können  wir  die  Brüche  heilen,  die  dadurch 
bedingt  werden?  Ich  habe  eine  Reihe  von  Fällen  mit  ausserordentlich  gutem 
Resultat  behandelt.  Ich  habe  davon  abgesehen,  darüber  zu  sprechen,  well 
diese  Fälle  zu  kurze  Zeit  zurückliegen  und  ich  den  Vorwurf  fürchten  müsste, 
man  könne  das  definitive  Resultat  danach  noch  nicht  beurtheilen. 

Ich  möchte  dann  endlich  noch  ein  Wort  über  die  Blutkörperoheazäh- 
lungen  sagen.  Die  Blutkörperzählung  ist  —  etwas  schroff  gesagt  —  ein  Mittel 
der  inneren  Kliniker,  uns  Chirurgen  von  der  Operation  abzuhalten:  f  Heiterkeit)  — 
als  etwas  weiteres  kann  ich  sie  nicht  bezeichnen  — .  Was  Herr  Federmann 
darüber  statistisch  gesagt  hat,  spricht  lediglich  für  diese  Auffassung.  Ich 
habe  dem  nach  meinen  Erfahrungen  nichts  hinzuzufügen.  Die  Methode  lässt 
uns  gerade  in  den  Fällen  im  Stich,  wo  es  ausserordentlich  darauf  ankäme, 
etwas  für  den  Kranken  daraus  schliessen  zu  können.  Eine  solche  Methode  taugt 
nichts,  und  ich  scheue  mich  nicht,   das  offen  auszusprechen. 

Ich  habe  dann  endlich  —  und  es  ist  vielleicht  ganz  interessant,  dass 
Mehrere  auf  dieselbe  Idee  gekommen  sind  —  eine  grosse  Reihe  von  frisch 
operirten  Wuimfortsätzen  abbilden  lassen  und  glaube  sagen  zu  können  —  da 
ich  die  Abbildungen  selber  nicht  gemacht  habe  — :  es  sind  die  besten,  di^s 
bis  jpizt  überhaupt  in  der  Litteratur  existiren.  (Widerspruch).  Ich  habe  die 
Bilder  nicht  mitgebracht,  um  sie  zu  demonstriren,  sondern  um  sie  Herrn 
Wülfler  zu  zeigen,  weil  ich  momentan  damit  beschäftigt  bin,  für  die 
„Deutsche Chirurgie*'  die  Frage  zu  bearbeiten.  Wer  sich  für  gute  Abbildungen 
interessirt,   den  lade  ich  ein,  sich  diese  Zeichnungen  anzusehen. 

Herr  Sonnenhurg  I  Berlin):  Ich  stimme  mit  Herrn  Payr  vollständig 
darin  überein,  dass  nur  diejenige  Statistik  Werth  hat,  die  das  ganze  Kranken-. 
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material  eines  einzelnen  Chirurgen  darstellt,  sodass  daraus  bestimmte  Schlüsse 
gezogen  werden  können.  In  Folge  dessen  habe  ich  mir  nun  erlaubt,  Ihnen 
eine  derartige  Uebersicht  durch  eine  Tabelle  zu  zeigen.  Sie  werden  mein  Ver- 
hältniss  znr  Frühoperation  daraus  ohne  Weiteres  ersehen  können.  Die  Indi- 
cationen  für  die  Frnhoperation  ergeben  sich  für  uns  nicht  allein  aus  der 
Diagnose  des  Zustandes  des  Peritoneums,  sondern  auch  aus  der  Diagnose  des 
pathologischen  Zustandes  des  Appendix,  wie  ich  an  anderem  Orte  das  schon 
ausführlich  auseinander  gesetzt  habe.  Ausserdem  werden  Sie  sehen,  wie  all- 
mälig  die  Wandlung  in  der  Behandlung  der  Appendicitis  in  den  Jahren  von 
1890  bis  zum  heutigen  Tage  vor  sich  gegangen  ist.     Ich  mache  zunächst   auf 

Krankenhaus  Moabit  — Berlin. 

Vom  1.  7.  1900  bis  l.  3.  1903  wurden'677  Fälle  von  Appendicitis  beobachtet. 

Davon  operirt  573  Fälle,  nicht  oporirt  104  Fälle. 


Zahl 

geheilt  1 

gestorben 
38 

I.  Operation  im  Anfall 

218 

180    ■ 

17,5  pCt. 

A.  in  den  ersten  48  Stunden    .   . 

21 

17 
4 

;     1^ 

4 

a)  fortschreitende  Peritonitis    . 

b)  circumscripte           „ 

4 

0 

1 

B.  nach  den  erst.  Krankheitstagen 

197 

1    163 
I    156    ' 

34 

16 

18 

i 

a)  fortschreitende  Peritonitis    . 

b)  circumscripte           „ 

23 

174 

1 
1 

U.  Operation  im  Intervall 355    |    351    ,  4  !    1,2  pCt. 


Summa 


573       531    i  1         I    7,3  pCt. 


Mortalität. 


m.  Nicht  operirt t    ^^    I     ^   !  ^^         •  ^^  P^t. 

j  I  j       Diffuse      I 

i  j   Peritonitis. 

i  '  I 

Gesaramtsumme  der  Operationen  an  Appendicitis  -=?  1350. 

Zahl  der  Im  Anfall  Im  Intervall 

Operirtcn  operirt  operirt 

1890-1897  208  175  =  84  pCt.  33  =  16  pCt.         18,7  pCt. 

1897-1900  542  335  ==  62  pCt.  206  =  38  pCt.         10  pCt. 

1900—1903  573  218  =  38  pCt.  355  ==  ß'2  pCt.  7,3  pCt. 

den  unteren  Abschnitt  aufmerksam.  In  den  Jahren  1890  bis  1897  überwie<ft 
noch  die  Zahl  der  im  Anfall  Operirten,  84  pCt.,  und  in  den  Jahren  1890  bis 
1903  sinkt  sie  dann  bis  auf  38  pCt.  Dann  sehen  Sie  hier,  dass  die  Operationon 
im  freien  Intervall  dementsprechend  zunehmen  und  dass  letztere  dann  6'2  pCt. 
in  den  letzten  Jahren  darstellen.  Ferner  zeigt  die  Tabelle,  dass  vom  1.  August 
1900  bis  zum  1.  März  1903   im   Ganzen  677  Fälle   von  Appendicitis   auf   der 
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Station  beobachtet  wurden,  von  denen  537  operirt  wurden,  während  104  ohne 
Operation  blieben.  Sie  sehen,  ich  habe  alle  Fälle,  auch  diejenigen,  die  nach 
meiner  Ansicht  nicht  zar  Operation  kommen  mussten,  aufgezeichnet.  In  den 
ersten  48  Stunden  sind  im  Ganzen  21  Fälle  mit  17  Heilungen  operirt  worden, 
nach  den  ersten  48  Stunden,  also  an  späteren  Krankheitstagen,  meist  nur 
circumscripte  Formen.  Nicht  operirt  wurden  in  den  zwei  Zeitpunkten  104 
Fälle  —  App.  Simplex  und  perforativa,  solche  mit  serösem  oder  eitrigem  abge- 
kapseltem Exsudat  — ,  davon  sind  19  geheilt  und  14  gestorben.  Diese  14 
waren  diffus  fortschreitende  Peritonitiden,  bei  denen  ich  einen  Eingriff  abge- 
lehnt habe,  weil  die  Patienten  in  einem  Zustande  in  das  Krankenhaus  kamen, 
in  dem  ich  die  Operation  nicht  mehr  für  möglich  hielt.  Ich  habe  dieser 
Tabelle  gar  nichts  weiter  hinzuzufügen ;  sie  spricht  für  die  Art  und  Weise, 
wie  ich  die  Behandlung  der  Appendicitis  im  Laufe  der  Jajire.geübt  habe. 

Was  die  Leukocyten Untersuchungen  anbetrifft,  über  die  Herr  Sprengel 
in  so  ungünstiger  Weise  geurtheilt  hat,  so  bin  ich  fest  überzeugt,  dass  er, 
wenn  er  mit  demselben  Eifer  wie  wir  diese  Untersuchungen  vornehmen  und 
fortsetzen  wird,  zu  einem  ganz  anderen  Resultat  gelangen  wird.  Die  Leuko- 
cyten-Curve  wird  uns  ein  wichtiges  Hilfsmittel  werden. 

Herr  Küramell  (Hamburg):  M.  H.,  ich  nehme  nach  wie  vor  einen  ver- 
nünftigen und  massig  conservativen  Standpunkt  ein  und  glaube,  dass  ich  dies 
bei  meinen  Resultaten  nicht  zu  bereuen  habe.  Ich  habe  keine  ausführliche 
Statistik  mitgebracht,  weil  ich  auf  diese  Discussion  nicht  vorbereitet  war  und 
angenommen  habe,  dass  die  Appendicitisfrage  dies  Mal  nicht  zur  Verhandlung 
kommen  würde.  Ich  glaube  auch,  dass  die  Kluft,  die  zwischen  den  extremen 
und  milder  denkenden  Chirurgen  in  der  Appendicitisfrage  besteht,  keine  so 
unüberbrückbare  ist.  Ich  stehe,  wie  wohl  die  meisten,  auf  dem  Standpunkt, 
dass  man  jeden  Fall  mit  klinisch  schweren  Erscheinungen  sofort  operiren  soll, 
und  das  thun  wir  auch ;  aber  ich  werde  mir  die  Bewegungsfreiheit  nicht 
nehmen  lassen  und  mich  niemals  zum  Schablonisiren  verleiten  lassen  statt  zu 
individualisiren.  Warum  soll  ich  einen  Patienten  der  Gefahr  einer  Operation 
aussetzen,  welcher  mit  leichten  klinischen  Erscheinungen  zu  mir  kommt  und 
bei  dem  ich  nach  hundertfacher  Erfahrung  annehmen  darf,  dass  er  ohne  Oper 
ration  geheilt  und  den  ich  dann  in  das  anfallsfreie  Stadium  hinüberleiten  und 
mit  geringerer  Gefahr  operiren  kann?  Fälle,  wie  sie  Herr  College  Sprengel 
mitgetheilt  hat,  haben  wir  auch  operirt:  Fälle  mit  beginnender  Gangrän,  Koth- 
steinen  u.  s.  w.,  die  dem  Durchbruch  nahe  waren.  Das  waren  alles  Falle,  die 
schwere  klinische  Erscheinungen  darboten,  ohne  dass  Meteorismus  u.s.  w.  vor« 
banden  war.  In  solchen  Fällen  haben  wir  den  Wurmfortsatz  entfernt,  und  die 
Patienten  sind  geheilt  oder,  wenn  sie  in  einem  weit  vorgeschrittenen  schwachen 
Zustande  waren,  zu  Grunde  gegangen.  Ich  glaube,  nach  meinen  Erfahrungen 
auch  die  Behauptung  aufstellen  zu  können,  dass  man  es  im  Grossen  und 
Ganzen  den  Appendicitisfällen  von  vornherein  ansieht,  welchen  Charakter  sie 
annehmen  und  dass  derartige  Ueberraschungen,  wie  die  Freunde  der  Fröh- 
operationen  meinen,  im  Grossen  und  Ganzen  sehr  selten  eintreten.  Erfolgt 
eine  Perforation  in  die  freie  Bauchhöhle,  ohne  dass  Verwachsungen  vorhanden 
sind,  wie  sie  Herr  Reich  el  so  schön  geschildert  hat,  so  treten  von  vornherein 
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sehr  schwere  Erscheinungen  ein,  und  die  sofortige  Operation  ist  indicirt,  so- 
bald man  den  Patienten  in  Behandlung  bekommt.  Je  nachdem  der  Process 
mehr  oder  minder  weit  vorgeschritten  ist,  wird  der  Verlauf  sein.  Wir  haben 
aber  sehr  viele  anscheinend  schwere  Patienten  in  das  intermediäre  Stadium 
übergeführt  und  haben  sie  dann  in  gefahrloser  Weise  operirt.  In  anfallsfreiem 
Stadium  haben  wir  mehr  als  500  Patienten  mit  einer  Mortalität  von 
ca.  3/4  pCt.  operirt.  Derartige  Resultate,  glaube  ich,  wird  man  durch  die 
Frühoperation  nicht  so  leicht  erreichen.  Der  Chirurg  bleibt  immerhin  Mensch, 
welcher  auch  von  mancherlei  Zufälligkeiten  abhängt  und  eine  Laparotomie  ist 
kein  gleichgültiger  Eingriff;  es  ist  eine  Operation,  die  einen  schweren  Ein- 
griff darstellt,  einen  Eingriff,  der  um  so  schwerer  wird,  je  mehr  Infections- 
keime  vorhanden  sind,  wenn  es  sich  um  acute  Processe  handelt.  In  vielen, 
ja  in  den  weitaus  meisten  Fällen  wird  man  vorher  bestimmen  können,  ob  ein 
derartiger  Process  sich  in  das  intermediäre  Stadium  hinüberführen  lässt  oder 
sofort  operirt  werden  muss.  Man  wird  nach  wie  vor  das  Richtige  thun,  wenn 
man  im  einzelnen  Fall  individualisirend  vorgeht  und  ihn  so  betrachtet  wie  er 
liegt:  jeden  schweren  Fall  wird  man  sofort  operiren,  bei  den  leichteren  Fällen 
hingegen  die  abwartende  Behandlung  einleiten. 

Herr  Riedel  (Jena):  M.  H.,  wenn  man  für  eine  gute  Sache  energisch 
eintritt,  so  erreicht  man  gewöhnlich  etwas,  und  so  habe  ich  denn  auch  er- 
reicht, dass  unsere  Aerzte  in  Jena  und  Umgegend  uns  Patienten,  die  morgens 
krank  werden,  nachmittags  in  die  Klinik  schicken,  wenn  Verdacht  auf  Appen- 
dicitis  besteht,  damit  sie  operirt  werden.  Seitdem  haben  wir  glänzende  Resul- 
tate—  kaum,  dass  uns  noch  ein  Mensch  zu  Grunde  geht — ,  während  wir  früher 
«las  Elend  der  conservativen  Behandlung,  das  Elend  der  Abscessbildungen  bis 
zurNeige  durchgekostet  haben.  Das  Idealist  und  bleibt:  Operation  12Stunden 
nach  Beginn  der  ersten  Leibschmerzen  mittels  Zickzackschnittes,  Schnitt  ober- 
halb des  Poupartschen  Bandes,  Spaltung  des  Obliquus  externus  und  seiner 
Sehne,ZurückpräparirendieserSehnenplatte,  Schnittin  der RichtungdesObliquus 
internus  tind  transversus,  also  die  Schnitte  aufeinanderstehend.  Schnitt  durch* 
den  internus  und  das  Peritoneum  vor  und  hinter  dem  Rectus  verlängert,  dann 
Erweiterung  dieser  Wunde,  was  am  besten  mit  den  Fingern  geschieht;  so  wird 
der  Appendix  exstirpirt,  bevor  er  perforirt.  In  dieser  Weise  habe  ich  die 
Kranken  12  Stunden  nach  Beginn  des  Leidens  bekommen,  den  Appendix  ge- 
spannt bis  zum  Platzen,  vielleicht  noch  eine  Stunde,  und  er  wäre  geplatzt. 
Gerade  diese  Fälle  machen  im  Gegensatz  zu  dem,  was  Herr  Küramell  sagt, 
klinisch  wenig  schwere  Erscheinungen;  das  sind  Leute,  die  kommen  mit 
36,8  Temperatur  in  das  Krankenhaus,  sie  haben  noch  80  Pulsschläge,  und 
doch  steht  der  Tod  vor  der  Thür;  weil  sie  keine  Verwachsungen  haben,  muss 
der  Durchbruch  in  die  freie  Bauchhöhle  erfolgen.  Diese  Kranken  haben  primär 
leichte  Erscheinungen,  sie  haben  sog.  Appendicitis  catarrhalis  oder  Appendi- 
citis  Simplex,  aberauch  ein  an  Appendicitis  simplex  erkrankter  Wurmfortsatz  kann 
acut  perforiren,  und  zwar  sind  das  gerade  die  allerdringendsten  Fälle;  sie 
gehen  acut  zu  Grunde,  wenn  man  nicht  hilft.  Diese  Kranken  gilt  es,  so  zu 
curiren,    dass  ihnen  nicht  bloss  das  Leben    gerettet  wird,    sondern   dass   sie 
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dauernd  gesund  bleiben  und  keine  Hernien  bekommen.  Hierzu  benutze  ich  die 
erwähnte  Schnittführung,  die  ich  immer  anwende,  nicht  nur  hier,  sondern  in 
allen  anderen  Fällen  auch.  Ist  der  Appendix  nicht  perforirt,  fehlt  freie  Flüssig- 
keit im  Bauche,  so  braucht  die  Wunde  nicht  immer  tamponirt  zu  werden,  man 
näht  zu,  Heftpflaster  drauf  —  fertig  ist  die  Sache.    (Grosse  Heiterkeit). 

M.  H.,  so  muss  eine  eitrige  Appendicitis  richtig  behandelt  werden.  Es 
muss,  mit  einem  Wort,  die  causa  morbi  heraus,  bevor  die  Perforation 
erfolgt,  dann  ist  die  Gefahr  beseitigt.  Dass  dabei  mal  Einer  operirt  wird, 
der  nicht  gleich  tot  bleiben  würde,  kann  vorkommen;  dass  lässt  mich  ganz 
ruhig,  ich  kann  es  verantworte^.  Ich  spiele  nicht  mit  dem  Leben  meiner 
Kranken,  ich  will  ruhig  sein  in  der  Ueberzeugung,  dass  ich  keinen  Fehler  ge- 
macht habe.  Dass  vielleicht  der  Eine  oder  Andere  von  denen,  die  ich  operirt 
habe,  auch  ohne  Operation  hätte  durchkommen  können,  leugne  ich  gar  nicht. 
Wenn  ich  der  Herrgott  wäre  und  vorher  wüsste,  wie  die  Geschichte  gehen 
wird,  dann  wüsste  ich  ganz  genau,  was  ich  zu  thun  hätte,  aber  das  bin  ich 
eben  nicht;  ich  bin  ein  Mensch  und  kann  es  nicht  genau  beurtheilen,  ob  nicht 
ein  Kranker,  der  jetzt  gerade  eingeliefert  wird  mit  36,8  Grad  Temperatur  und 
80  Pulsschlägen,  unmittelbar  vor  der  Perforation  steht.  Ich  bin  wiederholt  in 
der  Lage  gewesen.  Kranke  zu  bekommen  mit  36,8  Grad  nach  zwölfstündiger 
Krankheit,  Kranke,  die  ein  zuverlässiger  Arzt  kurz  vorher  gesehen  hatte; 
dann  kamen  sie  ins  Krankenhaus,  die  Perforation  war  eben  erfolgt,  und  nur 
weil  ich  sehr  rasch  operiren  konnte,  habe  ich  die  Kranken  z.  Zt.  noch  retten 
können.  Ich  bin  und  bleibe  ein  absoluter  Anhänger  der  frühen,  der  frühesten 
Operation,  und  wenn  ich  heute  nochmals  darüber  zu  schreiben  hätte,  würde 
ich  meinen  Artikel  nicht  schreiben  über  die  Frühoperation,  sondern  über  die 
allerfrüheste  Frühoperation.    (Heiterkeit.) 

Und  nun  noch  eine  Bitte  an  die  Herren  Collegen  Sonnen  bürg  und 
Federmann,  deren  Ansichten  von  den  meinen  vollständig  differiren  in  Be- 
treff der  pathologischen  Anatomie  wie  auch  in  Betreff  der  Behandlung  der 
Fälle.  Ich  möchte  bitten,  dass  uns  doch  Herr  College  Federmann  nun  auch 
alle  seine  Fälle  ganz  detaillirt  mittheilt.  Ich  möchte  gern  von  Herrn  Collegen 
Sonnenburg  wissen:  Tag  der  Erkrankung  —  Tag  der  Aufnahme  in  das 
Krankenhaus  —  Wie  lange  hat  der  Kranke  im  Krankenhaus  gelegen,  bis  er 
operirt  worden  ist?  —  Wie  lange  sind  die  Beobachtungen  der  Blutkörperchen 
fortgesetzt  worden?  Ich  möchte  mir  mal  aus  der  genauen  Leetüre  der  Fälle  — 
aus  den  Vorträgen  kann  man  das  nicht  entnehmen  —  ein  Bild  machen,  wie 
lange  die  einzelnen  Fälle  im  Krankenhause  beobachtet  worden  sind  und  nach 
welchen  Maximen  die  Operation  gemacht  worden  ist.  Das  ist  mein  sehr 
dringender  Wunsch.  Ich  habe  immer  versucht,  über  diese  Fragen  volle  Klar- 
heit zu  gewinnen,  es  ist  mir  aber  bis  jetzt  nicht  gelungen. 

Vorsitzender:  M.  H.,  ich  bin  genöthigt,  die  Discussion  für  kurze  Zeit 
zu  unterbrechen,  da  noch  zwei  Patienten  vorzustellen  sind. 

Ich  gebe  zunächst  Herrn  Körte  das  Wort. 

35)    Herr   Körte   (Berlin):    „Operation   einer   Verengerung   der 
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Oholedochas-Mündung  in     der     Papilla    duodeni   nebst    Bemer- 
kungen über  normales  Pankreas-Secret"  *). 

36)  Herr  Riese  (Britz):  „Demonstration  eines  Falles  von 
blutiger  Reposition  einer  veralteten  Luxatio  radii  nach  vorn." 

M.  H.!  Bei  veralteten  isolirten  Luxationen  des  Radiusköpfchens  gilt  bei 
stärkerer  Functionsstörnng  und  nach  Misslingen  der  Reposition  die  Resection 
des  Radiusköpfchens  als  das  Normal  verfahren,  das  auch  mir  in  einigen  Fällen 
eine  beträchtliche  Verbesserung  der  Function  ergeben  hat.  Immerhin  ist  die- 
selbe nach  der  Resection  keine  ganz  normale,  so  dass  ich  nach  der  Anregung, 
die  wir  den  Mittheilungen  Bunge's**)  über  v.  Eis elsberg 's  blutige  Reposi- 
tionen bei  veralteten  Ellbogengelenksluxationen  verdanken,  beschloss,  auch  bei 
der  isolirten  Luxation  des  Radius  die  blutige  Reposition  zu  versuchen. 

Als  ich  mich  nach  ausgeführter  Operation  in  der  Litteratur  nach  ähn- 
lichen Beobachtungen  umsah,  fand  ich  hier  nur  eine  Mittheilung  SprengeTs 
aus  dem  Jahre  1886***).  Er  beschreibt  in  derselben  eine  mit  Erfolg  ausge- 
führte Arthrotomie  bei  isolirter  Luxation  des  Radius  nach  hinten  bei  einem 
Kinde  und  betont  dabei,  dass  die  Roser 'sehe  Anschauung,  die  Reposition 
werde  durch  die  Einstülpung  resp.  Einklemmung  zerrissener  Kapseltheile  un- 
möglich gemacht,  durch  seine  Beobachtung  in  vivo  als  unrichtig  bewiesen  sei. 

Es  sei  deshalb  auch  nur  die  Excision  der  eingeklemmton  Kapseltheile 
nothwendig;  ob  man  die  Naht  der  zerrissenen  Kapsel  hinzufüge,  wie  er  es 
gethan  habe,  sei  nicht  in  erster  Linie  wichtig,  sie  wirke  aber  insofern,  als  sie 
eine  emoute  Interposition  von  zemssenen  Kapseltheilen  zwischen  die  Gelenk- 
körper verhindere.  Er  erwähnt  noch,  dass  die  Reposition  bei  dem  von  ihm 
operirten  Kinde  leicht  zu  bewerkstelligen  gewesen  sei. 

Dies  war  in  dem  hier  vorgestellten  Falle  anders. 

Es  handelt  sich  um  einen  32jährigen  Mann,  der  am  1.  12.  02  von  einem 
mit  Holzstangen  beladenen  Wagen  fallend  mit  dem  rechten  Vorderarm  auf  das 
Strassenpflaster  aufschlug:  eine  schwere  Holzstange  fiel  nach  und  traf  den 
rechten  Arm.  Es  fand  sich  ein  enormer  Bluterguss  in  der. Ellenbeuge,  Luxa- 
tion des  Radiusköpfchens  nach  vorne,  schräge  Fractur  der  Ulna  in  der  Mitte: 
die  so  häufig  in  dieser  Weise  complicirte  Verletzung.  Da  die  Reposition  nicht 
ausgeführt  werden  konnte,  wurde  zuerst  die  Fractur  zur  Heilung  gebracht.  Da 
auch  später,  wie  vorauszusehen  war,  die  Reposition  nicht  gelang,  da  Massage, 
Bäder,  Bewegungen  die  schlechte  Function  nicht  besserten,  willigte  Patient 
in  die  Vornahme  einer  Operation  ein. 

Die  Function  vor  derselben  war  folgende:  Bewegung  war  passiv  bis  zu 
einem  Winkel  von  85^,  Streckung  bis  160 o,  Pro-  und  Supination  war  in  ganz 
geringem  Maassc  auszuführen.  Nach  am  31.  1.  03  ausgeführtem  Koch  er- 
sehen Lateral  schnitt  und  Freilegung   dos    Gelenks    zeigte   sich    das  Lig.  lat. 


•)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  11. 
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extern,  völlig  abgerissen,  die  stark  verdickten  Rissenden  lagen  fest  auf  der  Ge- 
lenkfläche des  Radi  US  auf,  die  letztere  war  ausserdem  mit  dicken  Pannusmassen 
bedeckt,  das  Lig.  annulare  war  durch  knochenharte  Wucherungen  auf  Y^  ^^m 
verdickt.  Die  Muskeln  an  der  Beugeseite  waren  derb  infiltrirt.  Nach  Entfer- 
nung der  verdickten  Kapseltheile  und  der  Pannusmassen  gelang  die  Reposition 
ebensowenig  wie  nach  Skeletirung  des  oberen  Radiusrandes  und  Entfernung 
des  Lig.  annulare.  Erst  nach  Skeletirung  auch  des  Humerusendes  in  der  la- 
teralen Hälfte  der  Circumferenz  gelang  die  Reposition  leicht  und  das  Köpfchen 
blieb  bei  Beugestellung  im  Winkel  von  75^  und  voller  Supination  in  normaler 
Stellung  stehen.  In  dieser  Stellung  wurde  der  Arm  nach  vollzogener  Haut- 
naht  —  Kapselnaht  war  nicht  möglich— eingegypst,  Heilung  erfolgte  p.  p.  i.; 
ich  liess  den  Arm  nach  8  Tagen  nur  in  einer  Mitella  tragen  und  begann  nach 
14  Tagen  mit  passiven  Bewegungen,  denen  am  18.  Tage  Uebungen  an  Appa- 
raten  folgten. 

Patient  begann  Mitte  April  wieder  mit  der  Arbeit,  und  zwar  beschäftigte 
er  sich  mit  Sohraubendrehen,  wonach  Schmerzen  eintraten,  so  dass  ich  noch 
Schonung  anrieth.    Gleichzeitig  setzte  das  Renten  verfahren  ein. 

Jetzt  kann  Patient  den  Arm  fast  völlig  strecken,  normal  beugen,  voll 
supiniren,  aber  nur  halb  proniren. 

Wie  die  herumgereichten  Röntgenbilder  zeigen,  steht  das  Köpfchen  bei 
voller  Supination  in  leichter  Subluxationsstellung,  bei  Pronation  normal.  Ob- 
wohl also  kein  absolut  reines  Resultat  erzielt  worden  ist,glaube  ich,  doch  weitere 
Versuche  mit  der  blutigen  Reposition  empfehlen  zu  dürfen,  da  bei  nicht  so 
starr  infiltrirten  Kapsel-  und  Weichtheilen  noch  bessere  Resultate  zu  erzielen 
sein  dürften. 

Discussion: 

Herr  König  (Berlin):  M.  H.,  ich  möchte  mir  in  Anerkennung  des  eben 
Gehörten  die  Bemerkung  erlauben,  dass  ich  es  in  schwierigen  Fällen  für 
richtig  halte,  zu  operiren.  Ich  habe  nicht  etwa  bei  Traumen,  sondern  bei 
Feststellung  des  Radius  durch  Arthritis  (gonorrhoisch  etc.)  dio Möglichkeit  von 
Pro-  und  Supination  durch  einfache  Wegnahme  des  Köpfchens  in  ganz  ausser- 
ordentlich glücklicher  Weise  herbeigeführt  und  glaube  nicht,  dass  meine 
Patienten  weniger  Supination  oder  Pronation  hciben,  als  es  hier  der  Fall^ist. 
Ich  möchte  Ihnen  diese  kleine  Operation  empfehlen,  obwohl  ich  für  diese 
Fälle  die  Vortheile  nicht  verkenne,  die  es  hat,  wenn  man  ohne  die  Operation 
auskommt.  Ich  möchte  Ihnen  empfehlen,  für  derartige  schwere  Supinations- 
h indem isse,  die  durch  Arthritis  erwachsen,  das  Radiusköpfchen  wegzunehmen. 
Ich  wiederhole,  dass  es  mir  durch  diese  Operation  gelungen  ist,  manchen 
Menschen  wieder  arbeitsfähig  zu  machen. 

Herr  Katzenstein  (Berlin):  M.  H.,  ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen 
ganz  kurz  einen  Patienten  vorzustellen,  bei  dem  ich  ebenfalls  eine  Luxation 
des  Radius  nach  vorn  operirt  habe.  Bei  diesem  jichtjährigen  Jungen  bestand 
seit  4^2  Monaten  eine  Luxation  nach  vorn,  ausserdem  war  der  Radius  median- 
wärts  auf  die  Ulna  hinübergerutscht,  sodass  eine  Kreuzung  des  Radius  durch 
die  rina  stattfand ,    das  Röntgenbild  lässt  das  deutlich   erkennen.    Diese  un- 
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gewöhnliche  Verschiebung  des  Radius  war  nur  durch  die  in  starker  seitlicher 
Verschiebung  mit  Verkürzung  geheilte  Ulnafractur  möglich. 

In  diesem  Falle  gelang  es  mir  nicht,  durch  die  von  Sprengel  zuerst 
und  dann  von  Bunge  empfohlene  Exstirpatton  der  interponirten  Kapselweich- 
theile  Heilung  zu  erzielen,  vielmehr  rutschte  der  Radius  trotzdem  wieder  auf 
die  Ulna  zurück.  Ich  habe  bei  diesem  Patienten  meines  Wissens  zum  ersten 
Male  eine  intraarticuläre  plastische  Operation  ausgeführt,  indem  ich 
aus  den  Bestandth eilen  der  Gelenkkapsel  einen  schmalen  Streifen  schnitt,  ihn 
um  den  Radius  herumführte  und  am  Ligamentum  laterale  befestigte,  und  hiermit 
künstlioh  ein  Ligamentum  annulare  bildete,  das  den  Radius  aus  seiner  normalen 
Lage  nicht  herausrutschen  Hess.  Eine  minimale  Subluxation  nach  vorn  besteht 
allerdings  noch ;  sie  ist  bedingt  durch  die  in  starker  Verkürzung  ausgeheilte 
Fractur  der  Ulna.  Jedenfalls  ist  es  aber  vollkommen  gelungen,  den  Radius  an 
seiner  Tendenz,  medialwärts  sich  zu  verschieben,  zu  verhindern. 

Die  in  Folge  der  lange  bestehenden  schweren  Luxation  vorhanden  ge- 
wesenen bedeutenden  Functionsstörungen  (Beugung  fast  bis  zum  rechten 
Winkel,  behinderte  Pro-  und  Supination)  sind  völlig  verschwunden.  Der 
Junge  kann,  wie  Sie  sehen,  den  operirten  Arm  ebenso  strecken  und  beugen, 
pro-  und  supiniren  wie  den  andern.  (Das  Verfahren  wird  an  anderer  Stelle 
ausführlich  veröffentlicht.) 

Herr  Sprengel  (Braunschweig):  M.  H.,  ich  will  nur  ein  kurzes  Wort 
dazu  sagen.  Der  eine  Fall,  den  ich  geheilt  habe,  hatte  ein  vollkommenes 
Resultat;  eine  Subluxation  war  nicht  eingetreten.  Ich  habe  später  dieselbe 
Operation  noch  einmal  gemacht,  der  Fall  ist  aber  insofern  schlecht  ausge- 
laufen, als  Eiterung  eintrat  und  deshalb  das  Köpfchen  des  Radius  resecirt 
werden  rausste. 

Ich  möchte  noch  empfehlen,  den  Schnitt  nicht  an  die  Aussenseite  zu 
legen,  sondern  dahin,  wo  das  Humero-Radial-Gelenk  am  leichtesten  zugänglich 
ist,  an  die  vordere  Seite  des  Supinator  longus.  Auf  diese  Weise  kommt  man 
am  Besten  an  das  Radiusköpfchen  und  kann  die  Operation  am  einfachsten  vor- 
nehmen. 

Vorsitzender:  M.  H.,  die  Zeit  ist  abgelaufen.  Ich  muss  deshalb 
fragen,  ob  wir  morgen  mit  einer  Fortsetzung  der  Epityphlitis-Discussion  an- 
fangen sollen.  (Rufe:  Nein!)  Wird  das  gewünscht?  Ich  bitte  die  HeiTen, 
welche  dafür  sind,  ihre  Hand  zu  erheben.  (Geschieht.)  —  Ich  bitte  um  die 
Gegenprobe.  (Die  Gegenprobe  erfolgt.)  —  M.  H.,  das  wird  ungefähr  gleich 
sein.  Da  müssen  wir  also  auszählen.  —  Es  wird  mir  eben  berichtet ,  dass  die 
letzte  Abstimmung  wohl  die  Majorität  ergeben  habe,  (Zustimmung)  das  heisst, 
dass  die  Portsetzung  der  Discussion  nicht  gewünscht  wird.  Ist  das  richtig  so? 
(Zustimmung.) 

Also  dann  würden  wir  nur  noch  Herrn  Federmann  das  Schlusswort 
geben  müssen;  —  das  ist  wohl  recht  und  billig. 

Ich  schliesse  die  Sitzung. 

(Schluss  der  Sitzung  nach  4  Uhr.) 
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Projections-Abend. 

Donnerstag,  den  4.  Juni,  Abends  9Y2  ^hr. 

(Langenbeckhaus.) 

I.  Herr  Holländer  (Berlin),  Chirurgie  und  klassische  Malerei.   Mit  Pro- 
jectionsbildern. 

II.  Herr  Petersen  (Heidelberg),  Demonstrationen  zur  pathologischen  Ana- 
tomie der  Magen-  und  Darmcarcinome. 

HI.  Herr  Treplin  (Hamburg),  Röntgenbilder  von  Gallensteinen. 

IV.  Herr  Lexer  (Berlin^  Die  Verzweigung   von  Knochenarterien  und  ihre 
Beziehung   zu  Knochenherden.    Demonstration  von  Röntgenbildern  mit 
dem  Projectionsapparate. 
V.   Herr  Immelmann  (Berlin),  Hüftgelenk  und  Röntgenstrahlen. 

VI.  Herr  Ludloff  (Breslau), 

a)  Coxa  vara. 

b)  Diagnostik  der  Knochen-  und  Gelenktuberculose. 

VII.  Herr  Schmidt  (Breslau),    Demonstration   der   Röntgenbilder  klinisch 
wichtiger  Patellarfracturen. 
VIll.   Herr  M anasse  (Berlin),  lieber  myogenen  Hochstand  der  Schulter.    Mit 
Demonstration  am  Projectionsapparate  und  am  Kinematographen. 

(Schluss  IIV2  Uhr.) 


Die  auf  dem  Projectionsabend  gehaltenen  Erklärungen  zu  den  Bildern 
lassen  sich  im  Protokoll  nicht  wiedergeben.  Nur  Herr  Lexer  und  Herr  Ma- 
nasse  haben  einen  Auszug  ihres  Vortrages  eingesandt. 

IV.  Herr  Lexer  (Berlin):  „DieVerzweigung  der  Knochenarterien 
und  ihre  Beziehungen  zu  Knochenherden'*. 

Trotz  vieler  Experimente  über  die  Entstehung  der  tuberculösen  und  der 
eitrigen  Knochenherde  ist  doch  unaufgeklärt  geblieben,  warum  die  Locali- 
sationen  bei  jeder  von  beiden  Erkrankungen  eine  besondere  Vorliebe  für  be- 
stimmte Knochen  oder  Knochenabschnitte  haben  und  warum,  wo  sie  örtlich 
miteinander  übereinstimmen,  das  Häufigkeltsverhältniss  ein  entgegengesetztes 
ist.  Die  von  den  Bacteriologen  immer  mehr  betonte  Bindungsfähigkeit  des 
Knochenmarks,  namentlich  des  jugendlichen,  für  Bacterien  ans  der  Blutbahn 
erklärt  gewiss  Manches,  aber  noch  lange  nicht  Alles;  dagegen  verrathen  die 
Infarctherde  der  Knochentuberculose  mit  Bestimmtheit  Beziehungen  zum  Gefass- 
system  der  Knochen;  auch  sind  solche  zu  vermuthen  bei  ähnlichem  Sitze  der 
übrigen  rundlichen  oder  unregelmässigen  tuberculösen  Herde,  ferner  bei  vielen 
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experimentell  erzeugten  oder  chronischen  Osteomyelitisherden,  bei  welchen  der 
Entstehuugsort  nicht  dnrch  fortschreitende  Eiterang  verursacht  worden  ist. 

Diese  Beziehungen  der  Knochenherde  zum  Gefässsystem  lassen  sich  nun 
leider  an  der  Hand  selbst  der  besten  anatomischen  Beschreibungen,  Präparate 
und  Zeichnungen  kaum  studiren,  da  ihnen  jede  Uebersiohtlichkeit  abgeht. 
Dagegen  haben  mir  die  Röntgenaufnahmen  von  mit  Quecksilber  injicirten 
Leichentheilen,  wie  sie  die  Herren  Hildebrand,' Scholz  und  WIeting  ge- 
macht, den  Weg  gewiesen,  auch  von  den  Arterien  der  Knochen  übersichtliche 
Darstellungen  zu  erhaltet.  Ohne  mich  heute  auf  die  ziemlich  schwierige 
Technik  für  die  Injectionen  der  Knochen  einzulassen  —  denn  die  GoUegen 
Türk  und  Kuliga  aus  der  von  Bergmännischen  Klinik  werden  dem- 
nächst ausführlicher  darüber  berichten  —  möchte  ich  Ihnen  mit  dem  Projec- 
tionsapparate  einige  Bilder  vorführen,  welche  zumeist  von  Neugeborenen,  zum 
andern  Theil  von  kleinen  Kindern  stammen.  Stereoskopische  Aufnahmen  von 
diesen  und  andern  Bildern,  an  denen  ja  im  Allgemeinen  viel  mehr  zu  sehen 
ist,  als  an  den  einfachen  projicirten  Bildern,  sind  im  Bibliothekszimmer 
während  des  Congresses  ausgestellt. 

Beginnen  wir  mit  den  langen  Röhrenknochen.  Da  das  Periost  und 
das  Perichondrium  mit  grosser  Sorgfalt  abpräparirt  sind,  so  sieht  man  nur  die 
intraossalen  Gefässe.  Von  ihnen  kann  man  3  Gefässbezirke  unterscheiden, 
welche  beim  Weiterwachsen  immer  mehr  durch  Anastomosen  miteinander  ver- 
schmelzen. Vor  allem  die  Nutritia.  Sie  ist  in  ihrem  Anfangstheile  oft  merk- 
würdig gewunden,  geht  häufig  nicht  in  der  Richtung  weiter,  in  der  sie  die 
Corticalis  durchbohrte,  sondern  biegt  entgegengesetzt  um.  Am  Femur  ist  sie 
stets  doppelt  und  mit  einer  feinen  Anastomose  im  Knochenmark  versehen.  Ihre 
Verzweigungen  reichen  in  das  spongiöse  Diaphysenende,  oder  die  Metaphyse, 
um  Kochers  Ausdruck  zu  gebrauchen.  Hier  erhält  sie  Hilfe  von  einer  Reihe 
von  aussen  eintretender  Gefässchen,  welche  sich  büschelförmig  gegen  die 
r.Knoi*pe]fuge  zu  verzweigen,  zum  Theil  auch  durch  sie  hindurch  in  die  Epi- 
physe  treten,  und  in  ihrem  Auftreten  an  bestimmten  Knochenstellen  regel- 
mässig sind.  Diese  metaphysären  Arterien  sind  deshalb  wichtig,  da  sie  sich 
gerade  an  Lieblingsstellen  besonders  der  Knochentuberculose  finden  z.  B.  am 
Femurhals  unten  und  oben,  am  Humerushals,  am  Femur  hinten  dicht  ober- 
halb der  Condylen.  Die  epiphysären  Gefässe  schliesslich  streben  von  allen 
Seiten  dem  Knochenkerne  zu,  biegen  von  dagegen  den  Gelenkknorpel  um,  oder 
durchbrechen  die  Knorpelfuge,  um  in  die  Metaphyse  zu  gelangen.  Fragt  man 
sich  bei  der  Betrachtung  eines  gut  injicirten  Knochens,  wohin  können  oder 
müssen  mit  derBlutbahn  in  IhmBacterienhaufen  oder  inficirte Emboli  gerathen, 
so  wird  man  immer  —  falls  nicht  ein  grösserer  Pfropf  ausnahmsweise  schon 
inmitten  der  Diaphyse  in  einem  Ast  der  Nutritia  z.B.  in  der  Tibia,  in  welcher 
der  schwächere  Ast  nach  oben  umbiegt,  stecken  bleibt  —  zu  denjenigen 
Stellen  am  Knochen  gelangen,  welche  als  häufiger  Sitz  der  tuberculösen, 
seltener  der  eitrigen  Herde  bekannt  sind,  nämlich  mit  der  Nutritia  in  die 
Metaphyse,  mit  den  metaphysären  Gefässen  dicht  an  die  Knorpelfuge  oder  mit 
den  Perforantes  durch  sie  in  die  Epiphyse,  mit  den  epiphysären  Gefässen  zum 
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Knochenkern,  oder  in  eine  der  Endarterien,  die  zum  Gelenkknorpel  umbiegen 
und,  verstopft,   Keilherde  entstehen  lassen. 

Gehen  wir  nun  zu  den  kurzen  und  platten  Knochen  über,  so 
sehen  Sie  hier  Handwurzelknochen  mit  ganz  feinen  Gefasschen,  dann  an 
3  Bildern  von  Phalangen,  Metacarpal-  und  Metatarsalknochen,  dass 
überall  eine  kurze,  feine,  sich  schnell  verzweigende  Nutritia  vorbanden  ist. 
Bei  ihrem  Anblick  begreift  man,  dass  diese  kurzen  Röhrenknochen  in  der 
Diaphyse  an  Tuberculose  erkranken;  denn  ein  Embolus  wird  schwerlich  mit 
der  Nutritia  weit  gegen  die  Epiphyse  vordringen,  sondern  schon  bald  in  der 
Mitte  der  Diaphyse  stecken  bleiben.  Anden  Wirbeln  fallen  zwei  grössere 
Arterien  auf,  welche  regelmässig  von  hinten  in  den  Wirbelkörper  eindringen 
und  oft  über  die  Mitte  hinaus  nach  vorn  reichen.  Ihnen  entsprechen  die  tuber- 
culösen  Keilherde  mit  der  Basis  nach  vorne.  Manchmal  sind  diese  Arterien 
nicht  gleich  stark,  sondern  ungleichmässig  entwickelt,  aber  überall  an  Hals-, 
Brust-  und  Lendenwirbeln  sind  sie  vorhanden  neben  kleinen,  kurzen  Aestchen, 
die  von  vorne  in  den  Körper  eindringen  und  bei  schwächerer  Entwicklung  der 
hinteren  Gefässe  diese  mehr  oder  weniger  vertreten  können.  Am  Fusse  der 
Querfortsätze  findet  sich  regelmässig  ein  Gefäss.  Der  Atlas  hat  eine  grosse 
Arterie  in  seinem  hintern^Bogen.  An  den  Rippen  sieht  man  eine  feine, 
lange  Nutritia  gegen  die  Knorpelknochengrenze  verlaufen,  an  welcher  ein 
zweites' Gefäss  vom  Perichondrium  aus  eintritt.  Hier  ist  bekanntlich  der  Sitz 
der  Typhusmetastasen.  Die  Scapula  hat  eine  Arterie,  die  sich  nach  der 
Spina  und  nach  dem  Halse  zu  verzweigt.  Am  Becken  sieht  man,  dass  die 
grösste  Arterie  —  und  dies  allemal  an  5Bildern  —  von  hinten  aus  der  Gegend 
der  Incisura  ischiad.  major  in  die  mediale  Seite  der  Beckenschaufel  eintritt  und 
ihre  feinsten  Zweige  radienförmig  nach  allenSeiten  ausschickt.  Mit  ihnen  muss 
infectiöses  Material  in  die  Nähe  des  Darmbeinkamms  oder  der  Pfanne  gerathen, 
oder  es  muss,  wird  der  ganze  untere,  die  Pfannengegend  versorgende  Ast  ver- 
stopft, der  typische  Darmbein -Pfannensequester  entstehen,  welchen  Herr 
Gehoimrath  König  in  seiner  Arbeit  über  die  Hüftgelenkstuberculose  beschrieben 
hat.     Seine  Basis  liegt  in  der  Pfanne,    seine  Spitze  nach   aussen  und  hinten. 

Durch  eingehende  Betrachtungen  unsres  gesammten  Materials,  von  dem 
ich  Ihnen  nur  einen  kleinen  Theil  projicirt  habe,  bin  ich  zu  dem  Schlüsse  ge- 
kommen, dass  alle  Herderkrankungen  am  Knochen,  die  sich  auf- 
fällig mit  den  Gefässverzweigungen  decken,  Beziehungen  zu 
den  Arterien  haben  müssen,  d.  h.  durch  Bacterienhaufen  oder 
inficirte  Emboli  angelegt  sind.  Infarcte  entstehen  natürlich  nur  da, 
wo  Endarterien  vorhanden  sind  und  die  Gestalt  des  Herdes  nachträglich  nicht 
verändert  wird.  Für  den  Unterschied  in  der  Häufigkeit  der  befallenen  Gegend 
bei  Tuberculose  und  eitriger  Osteomyelitis,  was  z.  B.  die  Gelenkenden,  mehr 
aber  noch  die  kurzen  Röhrenknochen  betrifft,  liegt  eine  einfache  Erklärung 
vielleicht  darin,  dass  die  embolische  Verbreitung  bei  der  Tuberculose  der 
häufigere,  bei  der  Eiterung  der  seltenere  Vorgang  ist.  Für  das  Befallenwerden 
der  jugendlichen  Knochen  (durch  solche  embolische  Processe)  kann  man  vor- 
läufig nur  ganz  im  Allgemeinen  den  grösseren  Gefässreichthum  als  Erklärung 
heranziehen.  Doch  ist  sicher  von  den  Untersuchungen  an  Knochen  verschiedener 
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Altersstofen,  die  wir  wegen  mangelnden  Materials  noch  nicht  beenden  konnten, 
deren  Bericht  wir  uns  aber  vorbehalten,  noch  mancher  wichtige  Aufschlass  za 
erwarten. 

VllL  Herr  Paul  Manasse  (Berlin);  ^üeber  erworbenen  Hoch- 
stand des  Schulterblatts.^ 

Unter  den  Fällen  von  erworbenem  Hochstande  des  Schulterblatts  bean- 
spruchen die  auf  muskulärer  Grundlage  entstandenen  besondere  Beachtung, 
nicht  nur  wegen  ihrer  Seltenheit,  sondern  auch  wegen  der  Schwierigkeiten,  die 
der  operativen  Behandlung  sich  entgegenstellen  können. 

Die  Geschichte  des  von  mir  operirten  Falles  ist  folgende: 

Ein  19jähriges  Fräulein,  welches  aus  psych opathisch er  Familie  stammte, 
aber  bis  zu  ihrem  jetzigen  Leiden  keine  Zeichen  geistiger  Krankheit  dargeboten 
hatte,  bekam  etwa  1  Jahr  nach  einem  schweren  Gelenkrheumatismus  eine  auf- 
fallende Veränderung  ihres  Kückens.  Wie  die  Angehörigen  angaben,  „trat  im 
April  1901  die  rechte  Schulter  heraus",  was  sich  im  Laufe  weniger  Wochen 
steigerte.  Gleichzeitig  wurden  ziemlich  heftige  Schmerzen  in  der  rechten 
Röckenhälfte  geäussert.  Als  ich  die  Patientin  im  Mai  1901  zum  ersten  Mal 
sab,  erhob  ich  folgenden  Befund:  Grazil  gebautes  Mädchen  von  mittlerem  Er- 
nährungszustände und  gesundem  Aussehen.  Innere  Organe  ohne  nachweisbare 
krankhafte  Veränderung.    Keine  Störung  der  Intelligenz  und  der  Psyche. 

Bei  der  Betrachtung  von  vorn  fällt  eine  Verbreiterung  der  rechten  unteren 
Halspartie  auf  und  ein  leichter  Hochstand  des  rechten  Akromion.  Die  Betrach- 
tung des  Rückens  ergiebt,  dass  das  rechte  Schulterblatt  um  7  cm  in  die  Höhe 
gerückt  und  um  2  cm  der  Wirbelsäule  genähert  ist,  wobei  es  eine  leichte 
Schrägstollung  einnimmt,  dergestalt,  dass  der  mediale  Schulterblattrand  von 
unten  innen  nach  oben  aussen  gerichtet  ist. 

Die  unteren  Scapularwinkel  stehen  von  der  hinteren  Brustwand  ab,  der 
rechte  aber  mehr  als  der  linke.  Der  von  der  seitlichen  Hinterhauptsgegend 
zum  Akromion  sonst  in  concaver  Linie  sich  erstreckende  Contour  ist  rechts 
verschwunden.  Statt  dessen  springt  der  obere  Rand  der  hinaufgerückten 
Soapula  mit  den  bedeckenden  Muskeln  in  einer  convexen  Linie  hervor.  Der 
Kopf  wird  etwas  nach  links  und  hinten  geneigt.  Während  zwischen  Wirbel- 
säule und  medialem  Rande  des  Schulterblatts  links  eine  Einsenkung  besteht, 
wird  rechts  an  analoger  Stelle  ein  breiter  Wulst  bemerkt,  der  sich  aufwärts 
in  den  Muskeln  der  seitlichen  Halsgegend  verliert  und  abwärts  sich  in  einer 
scharfen  Linie  begrenzt,  die  vom  unteren  Scapularwinkel  zu  den  obersten  Brust- 
wirbeldornen zieht. 

Beide  Schulterblätter  sind  gleic^i  gross  und  zeigen  keine  Abweichung 
der  Form.  Es  ist  eine  leichte  linksconvexe  Skoliose  der  unteren  und  eine 
rechtsconvexe  Skoliose  der  oberen  Brustwirbelsäulc  vorhanden.  (Die  Patientin 
ist  Linkshänderin.) 

Versucht  man  gewaltsam  das  Schulterblatt  in  seine  normale  Stellung  zu 
bringen,  so  gelingt  dies,  selbst  bei  Kraftanwendung,  nur  in  geringem  Grade. 
Activ  ist  das  Redressement  des  Schulterblatts  nicht  ausführbar,  auch  nicht  bei 
energischer  Anstrengung  der  Patientin.      Es  rückt   wohl   auf  einen  Moment 
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wenige  Centimeter  hinunter,  schnellt  aber  dann  sofort  wieder  in  die  Höhe,  was 
sichtlich  durch  die  krankhafte  Action  der  zwischen  Wirbelsäule  und  Schulter- 
blatt scharf  hervortretenden  Schulterblattheber  bewirkt  wird.  Die  elektrische 
Untersuchung  ergiebt  eine  unbedeutende  Abschwächung  der  Erregbarkeit  im 
Bereiche  des  unteren  Cucullaris  und  des  unteren  Antheils  des  Serratus  ant. 
major.  Sonst  finden  sich  keine  Abnormitäten  der  motorischen,  sensiblen,  sen- 
soriellen Sphäre. 

Nach  dem  Befunde  handelte  es  sich  um  einen  tonischen  Krampf 
der  M.  M.  rhomboideus  und  levator  anguli  scapulae,  welcher  zu  dem 
Hochstande  des  rechten  Schulterblatts  mit  secundärer  Schwächung  der  stark 
gedehnten  Antagonisten,  nämlich  der  M.  M.  cucullaris  und  serratus  ant. major 
geführt  hatte. 

Sehr  bemerkenswerth  war  die  Stellungs Veränderung  des  rechten  Schulter- 
blatts bei  verschiedener  Haltung  der  Arme. 

Wurden  die  Arme  seitlich,  in  frontaler  Richtung,  bis  zur  Horizontalen 
erhoben,  so  machte  das  rechte  Schulterblatt  die  physiologische  Drehung,  bei 
welcher  der  untere  Winkel  nach  aussen  rückt,  nicht  mit.  Derselbe  schob  sieb 
im  Gegentheil  nach  innen.  Dabei  rückte  das  Schulterblatt  ein  wenig  nach 
unten,  zugleich  unter  Aufrichtung  seines  medialen  Randes,  wie  wenn  es  nach 
aussen  umkippen  wollte.  Der  oberste  Antheil  des  M.  cucullaris  war  flach  ein- 
gezogen. Dicht  neben  ihm  aber  sprangen  einerseits  die  M.  M.  rhomboideus 
und  levator  ang.  scapulae,  andererseits  die  M.  M.  supraspinatus,  infraspinatus, 
teres  minor  und  major  als  pralle,  dicke  Wülste  hervor,  die  mit  dem  aufgerich- 
teten Schulterblatte  zusammen  einen  grossen,  birnförmigen  Tumor  darstellten. 

Erhob  die  Patientin  die  Arme  parallel  nach  vorn,  also  in  sagittaler  Rich- 
tung, so  stellte  sich  das  rechte  Schulterblatt  gleichsam  auf  seinen  lateralen 
Rand  und  ragte  wie  ein  Flügel  vom  Thorax  ab.  Man  konnte  bequem  fast  die 
ganze  vordere  Fläche  des  Schulterblattes  abtasten. 

Führte  die  Patientin  die  Arme  nach  aufwärts  bis  zur  maximalen  Erhe- 
bung, so  verschwand  das  flügeiförmige  Abstehen  des  Schulterblatts.  Letzteres 
legte  sich  der  hinteren,  bezw.  seitlichen  Thoraxwand  an,  wobei  es  freilich  in 
der  physiologischen  Drehbewegung  um  ein  Beträchtliches  zurückblieb. 

Eine  Beeinträchtigung  der  ßewegungsfähigkeit  des  rechten  Arms  lag  also 
nicht  vor.  Dagegen  war  die  Entstellung  der  Patientin  so  gross,  dass  Abhülfe 
geschaffen  werden  musste. 

Nachdem  eine  Tmonatliche  Behandlung  mit  hydropathischen  Proceduren, 
Massage,  Widerstandsgymnastik  und  Faradisation  zur  Kräftigung  der  ge- 
schwächten M.  M.  cucullaris  und  serrat.  ant.  maj.  lediglich  erreicht  hatte, 
dass  der  Zustand  sich  verschlimmerte  —  das  rechte  Schulterblatt  sass  schliess- 
lich der  Patientin  im  Nacken  —  entschloss  ich  mich  zur  Operation  (13.12.01). 

Es  wurde  nach  partieller  Durchschneidung  des  M.  cucullaris  der  M. 
rhomboideus  völlig  abgetrennt  und  der  innere  obere  Scapularwinkel,  der 
die  Clavicula  als  dreiseitige  Pyramide  überragt  hatte,  subperiostal  resecirt, 
womit  der  Ansatz  des  M.  levator  ang.  scapulae  an  dieser  Stelle  ebenfalls  ge- 
löst war.  Da  mir  der  völlige  Ausfall  der  beiden  Muskeln  bedenklich  erschien, 
vor  allem  für  die  Function  des  Schulterblatts,    so  nähte    ich  den  M.  rhomboi- 
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deus  an  die  Basis  der  Spina  scapulae  und  an  den  M.  sopraspinatus  wieder  an 
und  verwandelte  so  die  sehrage  Verlaufsrichtung  seiner  Bündel  in  eine  mög- 
lichst horizontale. 

Das  Schulterblatt  stand  jetzt  rechts  in  gleicher  Höhe  wie  links  und  jede 
Deformität  bei  den  Bewegungen  der  Arme  war  verschwunden.  Aber  nach 
7  Wochen  war  der  alte  Zustand  wieder  da.  Ich  durchtrennte  ein  2.  Mal  den 
M.  cucuUaris  und  fand  als  Ursache  des  Kecidivs  den  Levatorstumpf  mit  dem 
M.  rhomboideus  fest  verwachsen.  Die  beiden  letzteren  wurden  jetzt  auf  5  cm 
ihrer  Länge  resecirt.    Sehr  auffällig  war  dabei  Folgendes: 

Nach  Durchschneidung  des  M.  cucullaris  sah  man  —  die  Narl(ose  war 
in  diesem  Zeitpunkte  nicht  vollkommen  tief  —  klonische  Krämpfe  der  M.  M. 
rhomboideus  und  levator  ang.  scapulae,  welche  das  Schulterblatt  nach  oben 
und  innen  zogen  und  bis  zur  Durchtrennung  des  letzten  Levatorbündels  an- 
hielten. In  demselben  Augenblicke  trat  eine  heftige,  stossweise  Bewegung  der 
Scapula  nach  der  entgegengesetzten  Richtung  ein,  wobei  sich  letztere  mit  ihrem 
unteren  Winkel  nach  aussen,  vorn  und  oben  drehte.  Die  Bewegung  war  offen- 
bar durch  krankhafte  Zuckungen  des  M.  serratus  ant.  maj.  bedingt;  dieselben 
hörten  nach  mehreren  Minuten  auf. 

Die  Deformität  war  nach  dieser  Operation  wieder  ausgeglichen,  aber  das 
rechte  Schulterblatt  zeigte  1  Woche  später  dieselben  Bewegungen  nach  vorn, 
aussen  und  oben  wie  zum  Schlüsse  der  letzten  Operation.  Nach  einigen  Wochen 
zuckte  auch  wieder  der  Stumpf  des  M.  levator  ang.  scap.und  zog  das  Schuller- 
blatt nach  oben ;  dazu  kamen  nach  einigen  Monaten  klonische  Krämpfe  im  Be- 
reiche des  M.pectoralis  major  (Portio  clavicularis).  Da  sehr  energische  passive 
Dehnungen  dieser  Muskeln,  2  Monate  lang  fortgesetzt,  ohne  Erfolg  blieben,  so 
exstirpirte  ich  den  Muskelbauch  des  M.  levator  ang.  scapul.,  der  durch  naibige 
Stränge  mit  dem  Schulterblatte  wieder  in  Verbindung  getreten  war.  Die  Wir- 
kung war:  24  Stunden  Ruhe.  Dann  traten  erneute  Tractionen  des  rechten 
Schulterblatts  nach  aussen,  vorn  und  oben  auf.  Gleichzeitig  machte  es  eine 
kippende  Bewegung  nach  vorn  über.  Der  Urheber  dieser  Bewegung,  der  M. 
pectoralis  minor,  wurde  am  Proc.  coracoideus  abgetrennt  und  gleichzeitig  die 
Portio  clavicularis  des  M.  pectoralis  major  exstirpirt.  Danach  war  wieder  auf 
24  Stunden  Ruhe.  Dann  begannen  die  klonischen  Zuckungen  im  M.  serrat. 
ant.  maj.  von  Neuem  und  blieben  bestehen.  Im  August  1902  trat  bei  derPat. 
ein  maniakalischer  Anfall  ein,  der  nach  wenigen  Tagen  verschwand  und  sich 
nicht  wiederholte.  Herr  Geh. -Rath  Eulenburg  übernahm  nun  die  weitere 
Behandlung.  Während  die  Hypnose  und  psychische  Therapie  ohne  Erfolg 
blieben,  zeigte  sich  unter  milder  elektrischer  Behandlung  und  methodischer 
Gymnastik  eine  Besserung  und  im  Laufe  von  8  Monaten  sind  die  Krämpfe  so- 
weit zurückgegangen,  dass  jetzt  die  Hoffnung  auf  baldiges  Verschwinden  der- 
selben besteht.    Der  augenblickliche  Befund  ist  folgender: 

Bei  senkrecht  herabhängenden  Armen  sind  beide  Schulterblätter  in  gleicher 
Höhe.  Das  rechte  ist  2  cm  weiter  von  der  Wirbelsäule  entfernt  als  das  linke 
und  steht  leicht  schräg  geneigt.  Das  rechte  Schulterblatt  ist  frei  beweglich, 
kann  kräftig  zur  Mittellinie  adducirt  werden  und  bleibt  bei  jeder  Bewegung, 
die  es  ausführt,  in  Contact  mit  der  Brustwand.    Der  rechte  Arm  kann  nach 
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allen  Richtungen  hin  bis  zur  maximalen  Erhebung  activ  gebracht  werden  und 
ist  in  seiner  Kraftleistung  gegen  früher  nicht  geschwächt. 

Bei  der  Betrachtung  des  kinematographischen  Bildes  sieht  man  jene 
eigenthümlichen,  etwa  1  Secunde  dauernden  Bewegungen  des  rechten  Schulter- 
blatts, bei  welchen  dasselbe  nach  aussen,  vorn  und  oben  gezogen  wird.  Sie 
treten  stets  in  der  gleichen  Weise  auf,  gleichviel  in  welcher  Stellung  sich  die 
Arme  befinden. 

Auf  die  neurologische  Seile  des  Falles  soll  an  anderer  Stelle  n&her  ein- 
gegangen werden. 


Dritter  Sitzungstag. 

Freitag,  den  5.  Juni,  Vormittags  9 — I2V2  Uhr. 
E.  Verschiedenes.     Kopf,  Hals,  Brust,  Nerven. 

Vorsitzender:  M.  H.,  ich  eröffne  die  Sitzung  und  ertheile  zunächst 
Herrn  Federmann  das  Wort,  um  seine  Schlussbemerkungen  zur  Perityphlitis- 
debatte  zu  machen. 

Herr  Pedermann  (Berlin):  M.  H.,  gestatten  Sie  mir,  noch  einige  ganz 
kurze  Schlussworte  zu  meinen  Mittheilungen  über  die  Leukocytenuntersuchnng 
bei  Perityphlitis  zu  machen. 

Ich  möchte  zunächst  Herrn  Riedel  erwidern,  dass  von  den  21  Gangrän- 
fällen mit  freier  fortschreitender  Peritonitis,  um  nur  diese  zu  erwähnen,  selbst- 
verständlich jeder  Fall  sofort  nach  der  Aufnahme  auf  seine  Leukocytenzahl 
untersucht  und  dann  gewöhnlich  sofort  operirt  worden  ist.  Aus  den  Zähl- 
resultaten und  der  seit  dem  Auftreten  der  ersten  peritonitischen  Erschein- 
ungen verflossenen  Zeit  wurde  dann  die  Curve  zusammengestellt,  die  ich 
gestern  erwähnt  habe,  üeber  die  genaueren  Details  erlaube  ich  mir,  auf  meine 
demnächst  erscheinenden  Mittheilungen  zu  verweisen. 

Gegenüber  den  Aeusserungen  des  Herrn  Sprengel  möchte  ich  Folgendes 
bemerken.  Er  hat  der  Leukocytenmethode  nicht  nur  jeden  Werth  abgesprochen, 
sondern  er  ist  so  weit  gegangen,  sie  für  geeignet  zu  erklären,  die  Chirurgen 
von  einem  rechtzeitigen  operativen  Eingriff  abzuhalten.  Nun  ist  es 
ja  selbstverständlich,  dass  es  für  einen  überzeugten  Frühoperateur,  der  schon 
auf  den  blossen  Verdacht  einer  Perityphlitis  hin  den  Wurmfortsatz  sofort  ent- 
fernt, jeder  Ausfall  der  Untersuchung,  also  die  höchste  wie  die  niedrigste 
Leukocytenzahl,  werthlos  sein  muss,  da  es  für  ihn  ja  völlig  gleichgültig  sein 
kann,  welcher  specielle  pathologisch-anatomische  Process  im  besonderen  Falle 
vorliegt.  Da  wir  am  Krankenhaus  Moabit  und  wohl  auch  in  den  allermeisten 
grossstädtischen  Hospitälern  nicht  in  der  glücklichen  Lage  sind,  unsere  Fälle 
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nnr  ans  den  ersten  zwei  bis  drei  Tagen  zu  beziehen,  so  muss  ans  jede 
Methode,  die  geeignet  ist,  die  Sicherheit  der  Diagnosenstellung  zu  erhöhen, 
hochwillkommen  sein.  Um  so  mehr,  da  häufig  Fälle  vorkommen,  wo  es 
geradezu  schädlich  sein  kann,  sofort  die  Operation  vorzunehmen. 

Schon  aus  dem  einen  Gesichtspunkt,  dass  jede  pathologisch-anatomische 
Form  der  Perityphlitis  unter  einer  typischen  Leukooytencurve  verläuft,  wie  ich 
gestern  auseinanden  setzen  konnte,  ergiebt  sich  ihr  Werth,  und  ich  hoffe,  dass 
die  ausführliche  Mittheilung  des  Materials  die  Bedeutung  der  Methode  deutlich 
erkennen  lassen  wird. 

Vorsitzender:  M.  H.,  es  ist  der  Wunsch  ausgesprochen,  über  die  De- 
monstration des  Herrn  Katholicki  über  einen  Fall  von  Lymphangiom 
des  Vorderarms  noch  eine  Discussion  zu  eröffnen,  da  verschiedene  Herren 
ähnliche  Miitheilungen  machen  wollen.  —  Darf  ich  fragen,  ob  einer  der  Herren 
das  Wort  ergreifen  will. 

Discussion: 

Herr  Payr  (Graz):  M.H.,  ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  die  Bilder  eines 
Falles  zu  zeigen,  in  demdie  Verödung  eines  grossen  cavernösen  Tumors 
angestrebt  wurde.  Es  handelte  sich  um  einen  solchen  über  mannsfaustgrossen 
Tumor  an  der  Wange  eines  17jährigen  Jungen,  der  bei  Hängelage  des  Kopfes 
fast  um  das  Doppelte  an  Grösse  zunahm.  Es  wurden  in  sechs  Sitzungen  im 
Ganzen  42  Magnesiumpfeile  in  die  Geschwulst  eingeführt,  und  aus  diesen  drei 
Abbildungen,  von  denen  die  eine  vor,  die  andere  während  und  die  dritte  am 
Schluss  der  Behandlung  aufgenommen  wurde,  werden  Sie  sich  eine  Vorstellung 
von  dem  Erfolge  dieser  Operationen  machen  können.  (Nahezu  vollkommenes 
Verschwinden  innerhalb  von  acht  Monaten.) 

Ich  möchte  nur  ganz  kurz  bemerken,  dass  durch  die  Einführung  von 
Magnesiumpfeilen  in  eine  derartige  cavernöse  Geschwulst,  gleichgültig,  ob  es 
ein  Haemangiom  oder  ein  Lymphangiom  ist,  Gerinnungs Vorgänge  erzeugt 
werden,  welche  eine  solide  und  ausgiebige  Bindegewebsneubildung  bewirken. 
Selbst  bei  sehr  grossen  Tumoren,  die  wegen  ihrer  innigen  Beziehungen  zur 
Nachbarschaft  ausserordentlich  schwer  exstirpirbar  erscheinen,  wird  durch 
eine  Behandlung  mit  Magnesiumpfeilen  in  manchen  Fällen  die  Gxstirpirbarkeit 
ermöglicht,  indem  zahlreiche  Thrombosen,  insbesondere  in  den  an  der  Peri- 
pherie gelegenen  Gefässe  auftreten  und  dadurch  eine  Exstirpation  nach  der 
von  Müller  angegebenen  Methode  ermöglicht  wird.  Ich  verfüge  zur  Zeit  über 
acht  oder  neun  nach  dieser  Methode  behandelte  Fälle  und  werde  mir  bei 
anderer  Gelegenheit  erlauben,  ausführlich  darauf  zurückzukommen.  Für  heute 
bitte  ich  nur  noch,  die  Abbildungen  in  Augenschein  zu  nehmen. 

Herr  von  Bramann  (Halle):  M.  H.,  ich  hatte  einen  ähnlichen  Fall  von 
lymphatischer  Elephantiasis  vor  lYg  Jahren  in  Behandlung  bekommen,  wie 
er  uns  gestern  vorgestellt  wurde.  Er  unterschied  sich  jedoch  in  einer  Hinsicht 
von  dem  letzteren,  nämlich  dadurch,  dass  das  Knochengerüst  noch  nicht  afti- 
cirt  war.  Es  handelte  sich  um  eine  22jährige  Patientin',  die  seit  zwei 
Jahren  von  Zeit  zu  Zeit  an  Erysipelen  litt  und  im  Anschluss  daran  anscheinend 
Elephantiasis  bekommen  hatte,    die,  wenn  man  die  Patientin  stehen  sah,   sich 
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in  nichts  unterschied  von  den  gewöhnlichen  Formen  der  Elephantiasis;  sobald 
man  aber  die  Extremität  palpirte,  stellte  sich  ein  Unterschied  insofern  heraus, 
als  die  erhebliche  Harte  und  die  unregelmässigen  knotigen  Verdickungen  der 
Haut,  die  bei  Elephantiasis  vorhanden  sind,  fehlten,  vielmehr  dieselbe  Con- 
sistenz  des  ganzen  Beines  bis  zur  Hüfte  hinauf  vorhanden  war,  wie  in  dem 
gestern  vorgestellten  Falle.  Die  Geschwulst  Hess  sich  durch  leichten  Druck 
comprimiren  und  verschwand,  sobald  man  die  Extremität  elevirte,  binnen 
wenigen  Minuten  vollkommen,  so  dass  das  kranke  Bein  ebenso  schlank  und 
normal  wie  das  andere  wurde,  nur  dass  sich  die  Haut  stark  gefaltet  zeigte ; 
die  ganze  Haut  war  abgehoben  durch  eine  mehrere  Centimenter  dicke  Flüssig- 
keitsschicht, die  man  durch  einfachen  Druck  centralwarts  verdrängen  konnte. 
Es  handelte  sich  also  um  eine  enorme  Ansammlung  von  Lymphe  im  subcutanen 
Gewebe  und  ausserdem  wohl  zweifellos  auch  um  eine  hochgradige  Erweiterung 
derretroperitonealen  Lymphgefasse  und  Lymphräume,  in  welchem  bei  Elevation 
der  Extremität  die  Lymphe  aus  der  letzteren  binnen  kürzester  Zeit  Aufnahme 
finden  und  abfliessen  konnte.  Ich  habe  durch  Function  in  einer  Sitzung  einen 
Liter  Flüssigkeit  entleert.  Die  Entleerung  erfolgte  aus  der  Canüle  bei  hängen- 
der Extremität  in  einem  Strahl.  Bei  einer  zweiten  Function  wurden  IY2  Liter 
entleert  und  der  Versuch  gemacht,  durch  Einspritzung  einer  Jodoform- 
Glycerinemulsion  einen  Reiz  auf  die  Wand  der  Lymphräume  auszuüben  und 
durch  nachfolgende  Compression  mit  Gummibinden  eine  Wiederansammlung 
der  Lymphe  zu  verhüten.  Aber  leider  ohne  Erfolg.  Von  der  Anwendung 
stärkerer  Jodpräparate  wie  Tinct.  jod.  oder  Lugol'scher  Lösung  glaubte  ich 
Abstand  nehmen  zu  müssen  wegen  der  Gefahr  der  Thrombenbildung  in  den 
offenbar  sehr  grossen  Lymphräumen  und  der  daraufhin  drohenden  Embolie. 
Schliesslich  griff  ich  zu  einem  Mittel,  von  welchem  ich  im  Allgemeinen  keinen 
Gebrauch  mache,  ausser  zur  Ausspülung  der  Gelenke  bei  chronischem 
Hydrops  etc.,  der  Carbolsäure.  Damit  habe  ich  überraschende  Erfolge  gehabt. 
Ich  habe  eine  dreiprocentige  Carbolsäurelösung  in  geringen  Dosen  —  ein  paar 
Gramm  -  -,  nachdem  ich  Yg  bis  1  Liter  von  der  als  Lymphe  festgestellten 
Flüssigkeit  entleert  hatte,  injicirt  und  die  injicirte  Flüssigkeit  durch  Streichen 
in  der  Extremität  möglichst  vertheilt;  dann  wurde  das  Glied  wieder  einge- 
wickelt und  siispendirt  und  im  Verlaufe  einiger  Wochen  eine  erhebliche  Besse- 
rung erzielt.  Als  die  Patientin  aus  der  Behandlung  schied,  weil  sie  nicht 
länger  im  Krankenhausc  bleiben  wollte,  war  die  Geschwulst  wesentlich  zurück- 
gegangen. Es  handelte  sich,  wie  gesagt,  in  dem  Falle  um  eine  colossale 
Lymphstauung,  die  in  der  Extremität  eingetreten  war  im  Anschluss  an  reci- 
divirende  Erysipele,  Die  angesammelte  Flüssigkeit  betrug  anfangs  wohl 
mindestens  4  Liter,  wenn  das  Glied  sich  in  herabhängender  Stellung  befand. 
Danel)en  war  eine  Hypertrophie  der  Haut,  aber  keine  der  übrigen  Weichtheile 
und  der  Knochen  vorhanden.  Ueber  den  augenblicklichen  Stand  des  Krank- 
heitsfalles bin  ich  zur  Zeit  nicht  unterrichtet. 

Herr  v.  Beck  (Karlsruhe):  M.  H.,  ich  wollte  Ihnen  über  ein  Lymph- 
angiom des  Vorderarms  und  Oberarms  berichten,  welches  ich  bei  einem 
Kinde  von  5  Jahren  gesehen  habe,  und  zwar  von  der  Hand  ausgehend  bis  zum 
Oberarm  hinauf  die  ganze  Streckseite   ausfüllend,    bis   in    die  Zwischenräume 
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der  Knochen  hinein,  welches  im  Anschlass  an  eine  Gastroenteritis  hämatogen 
inficirt  wurde  mit  Colibact^rien^  zar  acuten  Entzündung  und  Gangrän  kam, 
sich  rollständig  abgestossen  hat,  und  so  zur  Ausheilung  kam.  Es  blieb  nach 
der  Abstossung  ein  grosser  Haut-  und  Muskeldefect  vorhanden,  den  ich  nach- 
her durch  Transplantation  schloss,  sodass  vollkommene  Ausheilung  zu  Stande 
gekommen  ist. 

37)  Herr  von  Brunn  (Tübingen):  „Ueber  Pneumokokkenperi- 
tonitis.'* 

M.  H. !  Auf  einem  der  actuellsten  Gebiete,  dem  der  acuten  Peritonitis, 
ist  es  trotz  zahlreicher  und  sorgfältiger  Untersuchungen  auch  heute  in  der 
Regel  noch  nicht  möglich,  aus  dem  klinischen  Bilde  ätiologische  Special- 
diagnosen im  bsikteriologischen  Sinne  zu  stellen.  Nur  bei  einer  Peritonitisform 
haben  in  dieser  Hinsicht  die  letzten  Jahre  einen  entschiedenen  Fortschritt  ge- 
bracht, nämlich  bei  der  Pneumokokken-Peritonitis.  Französischen 
Forschern,  denen  wir  die  Mehrzahl  der  Beobachtungen  über  diese  Erkrankung  ver- 
danken, gebührt  das  Verdienst,  erkannt  zu  haben,  dass  dem  eigenartigen  Krank- 
heitserreger auch  ein  wohl  charakterisirtes  Krankhertsbild  entspricht.  In  Deutsch- 
land ist  bisher,  besonders  von  chirurgischer  Seite,  der  Pneumokokken -Peri- 
tonitis noch  kaum  Beachtung  geschenkt  worden,  erst  in  allerjüngster  Zeit  be- 
ginnt man  auch  hier  darauf  aufmerksam  zu  werden. 

Veranlasst  durch  die  Beobachtung  zweier  typischen  Fälle  in  der 
V.  Bruns'schen  Klinik  habe  ich  alle  bisher  bekannten  klinischen  Thatsachen 
zusammengestellt  und  möchte  mir  jetzt  erlauben,  Ihre  Aufmerksamkeit  auf  das 
klinische  Verhalten  der  Pneumokokken-Peritonitis  zu  lenken,  in  der  üeber- 
zeagung,  dass  es  sich  dabei  um  ein  typisches,  diagnosticirbares  Krankheitsbild 
handelt,  dessen  Kenntniss  geeignet  ist,  den  Schlüssel  für  manchen,  sonst 
rätselhaften  Fall  zu  liefern  und. dem  Chirurgen  insbesondere  die  Aussicht  auf 
erfolgreiches  Handeln  zu  eröffnen. 

An  Pneumokokken-Peritonitis,  die  an  sich  verhältnissmässig  selten  ist, 
erkranken  etwa  dreimal  so  viel  Kinder  als  Erwachsene.  Unter  den  Kindern 
wieder  sind  fast  ausschliesslich  Mädchen  betroffen,  während  bei  Erwachsenen 
das  weibliche  Geschlecht  nur  wenig  überwiegt. 

Nach  einem  Vorstadium,  in  dem  mehr  oder  weniger  schwere  Erkrank- 
ungen der  Lunge  oder  Pleura  vorhanden  zu  sein  pflegen,  oft  aber  auch  aus 
voller  Gesundheit  heraus  erkranken  die  Patienten  unter  schweren  peritonitischen 
Symptomen,  Schmerzen  im  ganzen  Leibe,  hohem  Fieber,  Erbrechen  und  in  der 
Regel  Diarrhoe.  Seltener  ist  der  Stuhlgang  angehalten.  Diese  schweren 
Symptome  pflegen  nur  kurze  Zeit,  meist  einige  Tage,  zu  dauern,  dann  hört 
das  Erbrechen  auf,  die  Schmerzen  lassen  nach  oder  localisiren  sich  auf  um- 
schriebene Bezirke  des  Abdomens  und  es  folgt  ein  chronisches  Stadium,  in 
dem  das  Allgemeinbefinden  sich  wesentlich  bessert  und  so  wenig  gestört  sein 
kann,  dass  man  den  Patienten  auf  dem  Wege  der  Genesung  wähnt.  Dieses 
chronische  Stadium  kann  viele  Wochen  dauern  und  in  dieser  Zeit  pflegen  die 
Patienten  in  klinische  Behandlung  zu  kommen.  Bei  leidlichem ,  subjectivem 
Befinden   geht   der  Ernährungszustand    allmälig   zurück,    nur   das  Abdomen 
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wächst  und  nach  mehr  oder  weniger  langer  Zeit,  meist  schon  nach  8  bis  14 
Tagen,  wird  in  ihm  ein  Flüssigkeitserguss  nachweisbar,  der  entweder  das 
ganze  Abdomen  einzunehmen  scheint  oder  sich  abgekapselt  hat.  Mit  Vorliebe 
erfolgt  die  Abkapselung  unterhalb  des  Nabels  in  der  Mittellinie,  seltener  in 
einer  der  Fossae  iliacae  oder  im  subphrenischen  Räume. 

Die  Menge  des  Flüssigkeitsergusses  pQegt  eine  sehr  beträchtliche  zu 
sein,  oft  ist  sie  erstaunlich  gross,  sie  kann  schon  bei  kleinen  Kindern  mehrere 
Liter  betragen.  Ueber  die  Natur  des  Ergusses  herrscht  meist  lange  Zeit  Un- 
klarheit. Besonders  ist  daran  auvsser  dem  relativ  guten  AUgemeinbeßndeu  der 
Verlauf  der  Temperaturcurve  schuld.  Es  besteht  nämlich  in  dem  chronischen 
Stadium  meist  kein  höheres  Fieber.  Entweder  ist  die  Temperatur  normal  oder 
erreicht  höchstens  niedrige  Fiebergrade,  ganz  ausnahmsweise  kommen  einzelne 
steile  Anstiege  vor.  Jedenfalls  besteht  fast  nie  ausgesprochenes  Eiterfieber^ 
und  es  sind  Fälle  berichtet,  in  denen  auf  Grund  der  Temperaturcurve  von 
chirurgischer  Seite  ein  Eingriff  abgelehnt  wurde.  Ebenso  irreführend  ist  der 
Umstand,  dass  das  Abdomen  selbst  bei  massigem  Erguss  nicht  erheblich 
schmerzhaft  ist,  Functirt  man  jetzt,  so  ist  man  erstaunt,  Eiter  zu  finden,  und 
das  Erstaunen  wächst,  wenn  man  bei  der  Laparotomie  die  grosse  Menge  des 
Eiters  und  die  grosse  Ausdehnung  der  Abscesshöhle  constatirt.  Letztere  kann 
die  ganze  Bauchhöhle  einnehmen.  In  dem  einen  unserer  Fälle,  der  ein  vier- 
jähriges Mädchen  betraf,  gelangte  man  von  dem  medianen  Laparotomieschnitt 
aus  frei  bis  unter  das  Zwerchfell,  bis  ins  kleine  Becken  und  bis  in  beide 
Lumbaigegenden.  Die  Darmschlingen  lagen  zu  einem  festen  Klumpen  geballt 
und  durch  fibrinöse  Schwarten  bedeckt  der  Wirbelsäule  auf,  ein  höchst  eigen- 
artiges und  auffallendes  Bild.  Sind  derartige  Dimensionen  des  Abscesses 
auch  verhältnissmässig  selten,  so  ist  doch  ein  sehr  grosser  Theil  des  Abdomens 
häufig  von  der  Eiteransammlung  eingenommen.  Wird  dieselbe  nicht  frühzeitig 
erkannt  und  das  geschieht  sehr  oft  nicht,  so  sucht  sich  der  Eiter  selbst  seinen 
Weg  zu  bahnen,  und  zwar  mit  grosser  Regelmässigkeit  in  der  Nabelgegend. 
Sehr  häufig  wird  in  den  Krankenberichten  eine  geröthete  Vorwölbung  am 
Nabel  erwähnt,  die  dann  meist  Veranlassung  gab,  der  drohenden  Perforation 
durch  die  Laparotomie  zuvorzukommen,  fünf  Mal  hat  ein  spontaner  Durch- 
bruch stattgefunden  und  ist  auf  diese  Weise  Spontanheilung  zwei  Mal  erfolgt. 

Die  operative  Entleerung  des  Eiters  ist  im  chronischen  Stadium  von  sehr 
gutem  Erfolg.  Meist  bewirkt  sie  schnelle  und  vollständige  Genesung,  die 
allerdings  verhältnissmässig  oft  durch  Bronchopneumonien,  Mittelohreiterungen, 
Spätabscesse  und  Retentionen  gestört  wird. 

Dieser  Krankheitsverlauf  bildet  bei  Kindern  durchaus  die  Regel,  die  je- 
doch nicht  ohne  Ausnahme  ist.  Es  kommt  vor,  dass  ein  Kind  dem  ersten 
Aasturm  erliegt.  Man  findet  dann  eine-fibrinös-eitrige  Peritonitis,  die  sich  von 
derselben  Erkrankung  und  der  Aetiologie  nicht  unterscheidet.  Bei  Erwachsenen 
ist  dieser  Befund  mit  ungünstigem  Ausgang  sogar  die  Regel,  der  für  das  Kind 
typische  die  Ausnahme.  Dies  kann  uns  jedoch  bei  der  Seltenheit  der  Pnemuo- 
kokken-Peritonitis  bei  Erwachsenen  überhaunt  nicht  hindern,  jenen  praotisch 
wichtigeren  Fällen  bei  Kindern  unsere  Aufmerksamkeit  in  erhöhtem  Maasse  zu- 
zuwenden und  sie   aus  der  Menge  der  übrigen  Peritonitisfälle  herauszuheben. 
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Man  könnte  dagegen  allerdings  einwenden,  dass  in  dem  ganzen  Krank- 
heitsverlaaf  kein  Symptom  vorkommt,  das  nicht  gelegentlich  auch  bei  Perito- 
nitiden  anderer  Aetiologie  beobachtet  wurde.  Es  ist  das  wohl  richtig,  wenn 
man  die  Symptome  aus  ihrem  Zusammenbang  herausreisst  und  einzeln  für  sich 
betrachtet,  charakteristisch  und  wohl  bei  keiner  anderen  ätiologischen  Gruppe 
der  Peritonitis  mit  solcher  Regelmässigkeit  wiederkehrend  ist  das  Neben-  und 
Nacheinander  der  Symptome. 

Die  Erklärung  dafür  bietet  die  Eigenart  des  Körpers  und  der 
pathologisch-anatomische  Befund.  Ueberall,  wo  der  Pneumokokkus 
entzündungserregend  wirkt,  erzeugt  er  ein  sehr  fibrinreiches  Exsudat  und 
stets  bleibt  seine  Virulenz  nur  kurze  Zeit  auf  der  Höhe.  Der  Fibrinreichthum 
des  Exsudates  bewirkt  eine  frühzeitige  Abgrenzung  des  Entzündungsherdes. 
yiie  Yollständig  dieselbe  sein  kann,  beweist  ein  von  Bum  mitgetheilter  Fall, 
der  zur  Section  kam.  Obgleich  ganz  ähnlich  wie  in  unserem  oben  erwähnten 
Falle,  das  ganze  Abdomen  eine  einzige  Eiterhöhie  bildete,  in  der  die  Darm- 
schlingen zu  einem  Klumpen  geballt  lagen,  so  war  doch  der  durch  die  Fibrin- 
decke geschaffene  Abschluss  ein  so  vollständiger  gewesen,  dass  innerhalb  des 
Packets  die  Darmserosa  weder  Trübungen  noch  Verwachsungen  zeigte.  Der 
guten  Abgrenzung  des  Exsudates,  besonders  aber  der  Virulenzabschwäcbung 
der  Pneumokokken  mag  es  wohl  auch  zuzuschreiben  sein,  dass  trotz  der  oft  rie- 
sigen Eiteransammlung  das  Allgemeinbefinden  —  im  späteren  Stadium  —  meist 
nur  wenig  gestört,  dass  vor  allem  auch  die  Temperatur  eine  vorhältnissroässig 
niedrige  ist. 

Als  besonders  charakteristisch  verdient  die  Beschaffenheit  des 
Eiters  hervorgehoben  zu  werden.  Er  ist  geruchlos,  von  graugelber  Farbe, 
meist  mit  einem  deutlichen  Stich  ins  Grünliche  und  enthält  oft  massenhaft 
Fibrinflocken. 

Die  klinische  Diagnose  ist  bisher  nur  selten  gestellt  worden.  In  dem 
acuten  Anfangsstadium  wurde  häufig  Typhus  oder  Appendicitis  diagnosticirt. 
Während  der  weitere  Verlauf  Typhus  meist  bald  ausschliessen  lässt,  bleibt  die 
Gefahr  der  Verwechselung  mit  Appendicitis  noch  längere  Zeit  bestehen.  Es 
ist  auch  wahrscheinlich,  dass  ein  Theil  der  Pneumokokken-Peritönitidon  that- 
sächlich  vom  Processus  aus  entsteht,  indem  der  Pneumokokken nachweis  ge- 
legentlich gelungen  ist.  Im  Anfangsstadium  stimmt  die  in  der  Regel  vor- 
handene Diarrhoe  nicht  mit  dem  gewöhnlichen  Beginn  einer  Appendicitis. 
Im  weiteren  Verlauf  ist  besonders  dieLocalisation  des  Exsudates  unterschieden, 
das  die  mittleren  unteren  Theile  des  Abdomens  bevorzugt.  Im  chronischen 
Stadium  ist  die  Verwechslung  mit  tuberou löser  Peritonitis  am  häufigsten  vor- 
gekommen. Mag  diese  Vermuthung  auch  durch  den  Befund  eines  grossen 
Exsudates  mit  Neigung  zum  Durchbrnch  in  der  Nabelgegend  ohne  höheres 
Fieber  und  ohne  Schmerzhaftigkeit  des  Abdomens  nahe  gelegt  werden,  so  wird 
doch  der  acute  Anfang  schon  stutzig  machen  müssen.  Ergiebt  dann  weiter 
eineProbepunction,  dass  es  sich  nicht  um  seröses,  sondern  um  eitriges  Exsudat 
handelt,  so  wird  man,  die  Kenntniss  des  Krankheitsbildes  vorausgesetzt,  schon 
mit   grosser  Wahrscheinlichkeit    auf   Pneumokokken-Peritoniti  s    hingewiesen 

DentMhe  Gesellsehafl  f.  Chirargie.    XXXII.  Congr.   I.  9 


130  L  PrötoJiolle,  Discussionen,  kleinere  Mittheilan^en. 

werden,  umsomehr,  wenn  man  das  Fehlen  der  bei  eitrig-taberoulöser  Peri- 
tonitis meist  vorhandenen  Pseudotumoren  constatirt. 

Meiner  Ansicht  nach  wird  man  dififerentialdiagnostisch  stets  dann  eine 
Pneumokokken -Peritonitis  mit  in  Erwäung  ziehen  müssen,  wenn  nach 
Symptomen  einer  acuten  Peritonitis  unter  Rückgang  der  stür- 
mischen Erscheinungen  ein  Erguss  im  Abdomen  bestehen  bleibt, 
der  die  Neigung  hat,  sich  im  Meso-  und  Hypogastrium  abzu- 
kapseln. Die  Diagnose  gewinnt  an  Wahrscheinlichkeit,  wenn  es  sich  um 
ein  Kind,  besonders  ein  Mädchen  handelt,  wenn  der  Erguss 
Neigung  zeigt,  am  Nabel  durchzubrechen,  und  wenn  eine  Punction 
geruchlosen,  grünlich-gelben  Eiter  ergiebt. 

Zur  rollen  Sicherheit  wird  die  Diagnose  allerdings  erst  durch  den  Nach- 
weis der  Pneumokokken  erhoben  werden  können,  der  jedoch  einfach  genug  zu 
erbringen  ist. 

Es  steht  zu  hoffen,  dass  mit  der  Verbreitung  der  Bekanntschaft  mit  dem 
Krankheitsbild  durch  weitere  Mittheilungen  exact  beobachteter  Fälle  unsere 
Kenntnisse  dieser  interessanten  Erkrankung  noch  wachsen  werden.  Am  dank- 
barsten müssten  dafür  die  Chirurgen  sein;  denn  wenn  auch  ausnahmsweise 
einmal  Spontanheilung  vorkommt,  so  ist  doch  die  breite  Eröffnung  der  intra- 
abdominalen Abscesse  die  einzig  rationelle  Therapie  und  bei  der  Neigung  zu 
chronischem  Verlauf  wächst  die  Chance,  dass  der  Eingriff  nicht  zu  spät 
kommt.  Wie  die  meisten  derartigen  Fälle,  so  sind  auch  unsere  beiden  durch 
die  Laparotomie  zur  Heilung  gebracht  worden.  Jedenfalls  erscheint  nach  den 
bisherigen  Beobachtungen  die  Prognose  der  Pneumokokken-Peritonitis  als  eine 
sehr  günstige. 

Discussion: 

Herr  Kehn  (Frankfurt  a.  M.):  M.  H.,  ich  möchte  mir  nur  erlauben, 
Ihnen  einen  Beitrag  zur  Aetiologie  der  acuten  eitrigen  Peritonitis  zu 
geben.  Es  genügen  ein  paar  Worte;  das  Präparat  spricht  für  sich  selbst.  Sie 
wissen,  dass  im  Jahre  1898/99  Herr  Gräser  hier  einen  sehr  interessanten  und 
instructiven  Vortrag  gehalten  hat  über  sogenannte  falsche  Darmdivertikel  in 
der  Flexura  sigmoidea.  Es  war  ja  schon  lange  bekannt,  dass  diese  Gebilde 
vom  Duodenum  herab  bis  zum  Rectum  vorkommen.  Es  ist  auch  schon  eine 
Perforation  in  die  Blase  beschrieben.  Gussenbauer  erinnerte  damals  daran, 
dass  er  einen  Tumor  der  Flexur  als  carcinomverdächtig  operirt  habe,  und  es 
stellte  sich  als  Ursache  der  Geschwulstbildung  das  falsche  Divertikel  heraus. 
Nun,  m.  H.,  die  Anregung  Graser' s  hat  veranlasst,  dass  aus  dem  Hanse- 
mann'schen  Institut  eine  diesbezügliche  Arbeit  erschien  und  ferner,  dass  aus 
dem  Chemnitzer  pathologischen  Institut  von  Herrn  Collegen  Mortons  eine  für 
uns  Chirurgen  practisch  wichtige  Abhandlung  veröffentlicht  wurde.  Im 
Grossen  und  Ganzen  sind  die  exacten  Untersuchungen  Gras  er 's  bestätigt 
worden.  Es  war  schon  aus  einer  Arbeit  bekannt,  dass  diese  Divertikel  den 
Weg  der  Gefässe  benutzen,  um  nach  aussen  zu  treten,  dass  sie  gewöhnlich 
zwischen  dem  Mesenterium  und  der  Appendix  epiploioa  nach  aussen  treten. 
Herr  College  Mortons  hat  dann  noch   gefunden,   dass  auch  im  Wurmfortsatz 
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diese  Divertikel  vorkommen.  Nun,  m.  H.,  das  Bild,  das  diese  Divertikel 
machen  können,  ist  ein  proteusartiges.  Ich  habe  folgenden  Fall  operirt.  Es 
handelte  sich  am  einen  Patienten,  der  einige  Zeit  Darmbesohwerden  gehabt 
hatte.  Sie  waren  aber  derartig  geringfügig,  dass  er  sie  kaum  beachtete.  Eines 
Tages  erkrankte  er  unter  sehr  heftigen  Leibschmerzen.  Am  zweiten  Tage  nach 
diesem  acuten  Schmerzanfalle  trat  Collapsus  ein.  Ich  wurde  consultirt  und 
stellte  die  Diagnose:  eitrige  Peritonitis.  Der  Patient  hatte  einen  aufgetriebenen 
Leib.  Er  wurde  sofort  operirt  und  es  zeigte  sich  in  der  That  eine  eitrige 
Peritonitis  von  grosser  Ausdehnung.  Ich  hatte  die  Diagnose  auf  Appendicitis 
mit  Wurmfortsatz-Peritonitis'  bei  verlängerter  Appendix  gestellt.  Die  Appendix 
war  iedoch  gesund.  Als  ich  nach  der  Mitte  des  Leibes  fühlte,  fand  ich  einen 
Tumor,  umhüllt  von  leicht  verwachsenen  Darm  schlingen.  Es  war  ausser- 
ordentlich schwierig,  sich  zu  orientiren.  Ich  möchte  hier  erwähnen,  dass  Herr 
College  Reiche l  einen  ähnlichen  Fall  operirte.  Ich  -entwickelte  dann  die 
Flexur  und  fand  in  dieser  einen  kleinen  Abscess  in  einer  Appendix  epiploica, 
sowie  eine  kleine  Perforation.  Diese  Parthie  wurde  nach  aussen  gelagert,  am 
sweiten  Tage  resecirt,  die  hintere  Wand  vernäht  und  ein  anus  praeternaturalis 
gebildet. 

Was  das  Präparat  auszeichnet,  ist  Folgendes.  Sie  erkennen  leicht  eine 
Strictur,  eine  beträchtliche  Verdickung  der  Darmwand,  Sie  sehen  weiter  nach 
abwärts  multiple  Divertikel.  In  den  Perforationsöffnungen  stecken  zwei  kleine 
Stäbchen.  Nach  oben  ist  der  Darm  erweitert.  Ich  glaube,  wir  müssen  uns  er- 
innern, dass  diese  Sachen  nicht  so  ausserordentlich  selten  vorkommen  und 
dass  wir  im  gegebenen  Falle,  wenn  wir  am  Wurmfortsatz  oder  an  der  Gallen- 
blase nicht  die  Ursache  der  Peritonitis  finden,  dann  auch  die  Flexur  berück- 
sichtigen sollen. 

Der  Patient  ist  zur  Zeit  völlig  gebeilt. 

Herr  Federmann  (Berlin):  M.  H.,  ich  möchte  nur  im  Anschluss  an  die 
Mittheilungen  von  Rehn  einen  Fall  erwähnen,  den  wir  vor  drei  Monaten  im 
Krankenhaus  Moabit  eingeliefert  bekamen,  der  drei  Stunden  später  ohne  Ope- 
ration starb.  Bei  der  Section  fanden  sich  ca.  12  Divertikel  des  Dickdarms  und 
der  Flexur;  einer  davon  war  geplatzt  und  hatte  eine  eitrige  Peritonitis  bewirkt 
Dieser  geplatzte  Divertikel  war  ungefähr   doppelt  so  gross  wie  eine  Wallnuss. 

Herr  von  Beck  (^Karlsruhe):  M.  H.  1  Unter  120  Fällen  von  operativ  be- 
handelter Peritonitis  diffusa  purulenta  habe  ich  4  Fälle  von  Pneumo- 
kokkenperitonitis beobachtet,  und  zwar  4  Fälle,  welche  unter  schwerer  acuter 
Sepsis  eingesetzt  haben,  2  sind  ursprünglich  durch  Perityphlitis  bedingt  ge- 
wesen, 2  durch  acute  gangränöse  Cholecystitis  mit  Perforation  und  Peritonitis. 
Von  diesen  4  Fällen,  bei  welchen  Pneumokokken  im  Eiter  nachgewiesen  wur- 
den, sind  3  gestorben,  einer  ist  durchgekommen.  Die  Fälle,  wie  sie  Herr 
von  Brunn  vorhin  geschildert  hat  von  Peritonitis  mit  Pneumokokken  mit 
chronischem  Verlauf,  der  typisch  sein  sollte  durch  Ansackungen  und  Ab- 
sackungen von  Eiter,  die  nachher  am  Nabel  durchbrechen,  habe  ich  aber  auch 
beobachtet,  ohne  dass  Pneumokokken  vorhanden  sind,  und  zwar  bei  Bacterium 
coli  und  Staphylokokkeninfection  mit  subacutem  oder  chronischem  Verlauf. 
Gerade  bei  Kindern  zeigt  sich  die  Neigung,  dass  die  Peritonitis  mehr  chrenisch 
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and  sabacat  verläuft,  dass  sich  sehr  viel  Secret  zeigt,  dass  die  Absackungen 
besonders  im  Hesogastrium  die  Neigung  zum  Durch bruch  haben  und  dies  nicht 
specifisch  für  Pneumokokkenperitonitis  ist,  sondern  auch  durch  Peritonitis  mit 
Staphylokokken  und  Bacterium  coli  bedingt  sein  kann.  Der  Eiter  ist  auch  nioht 
charakteristisch  für  Pneumokokkenperitonitis.  Wenn  Eiter  sehr  lange  im  Peri- 
toneum vorhanden  ist  oder  die  Virulenz  der  Bacterien  abgeschwächt  ist,  so  ist 
er  gewöhnlich  im  Laufe  der  Zeit  ziemlich  dünn  geworden,  mit  Fibrin  gemischt 
und  ausserdem  in  grosser  Masse  vorhanden. 

Herr  von  Bramann  (Halle  a.  S.):  M.  H. !  Der  chirurgischen  Klinik  in 
Halle  wurde  im  Laufe  des  vorigen  Winters  ein  Fäll  zur  Operation  überwiesen 
wegen  acuter  Epityphlitis.  Obgleich  der  Patient  2  Tage  vorher  unter  Schüttel- 
frost erkrankt  war,  zeigte  sich  das  Abdomen  doch  nicht  aufgetrieben,  dagegen 
war  die  Fossa  iliaca  sehr  empfindlich.  Gleichzeitig  hatte  der  Patient  auch 
eine  Pneumonie,  die  aber  vollkommen  zurücktrat  im  Symptomenkomplex 
gegenüber  den  Erscheinungen  seitens  des  Abdomens.  Die  Empfindlichkeit  des 
Letzteren  nahm  sehr  schnell  zu,  der  Patient  klagte  über  unerträgliche  Schmerzen 
in  der  Heocoecalgegend,  so  dass  ich  annahm,  es  handele  sich  um  eine  ganz 
acute  Epityphlitis,  zunächst  ohne  nachweisbares  Exsudat.  Es  wurde  das  Ab- 
domen eröffnet,  das  Peritoneum  war  etwas  injicirt,  aber  kein  Erguss  in  dwn- 
selben.  Auch  der  Processus  vermiformis  war  nur  etwas  gerötet  und  geschwollen 
und  enthielt  neben  spärlicher  getrübter  Flüssigkeit  einen  zusammengeballten 
Klumpen  von  Oxyuris  vermicularis,  der  aber  die  schweren  Erscheinungen  nicht 
hervorgerufen  haben  konnte.  Vielmehr  ist  anzunehmen,  dass  neben  der  tödtlich 
endenden  Pneumonie  auch  eine  Infection  des  Peritoneums  durch  Pneumonie- 
kokken  vorgelegen  haben  dürfte. 

Vorsitzender:  Wünscht  sonst  noch  jemand  das  Wort?  —  Dann  möchte 
ich  selber  einige  Bemerkungen  machen,  da  ich  in  den  bisherigen  Mittheilangen 
ein  Symptom  nicht  erwähnt  finde,  welches  mir  sehr  auffällig  gewesen  ist, 
nämlich  das  Symptom  des  Durchbruches  in  den  Darm.  Ich  habe  schon  im 
Anfange  der  70er  Jahre  eine  Anzahl  von  Peritonitiden  gesehen,  deren  eigent- 
liches Wesen  mir  allerdings  nioht  klar  war,  die  aber  in  ihrem  Verlauf,  d.  h. 
wegen  des  Darchbruchs  durch  den  Nabel,  wahrscheinlich  in  diese  Kategorie 
gehören  und  bei  denen  mehrfach  nachträglich  eine  Perforation  des  Darms  mit 
Ausfluss  von  Darminhalt  aus  dem  Nabel  eintrat.  Ich  habe  in  letzter  Zeit 
wiederum  einen  solchen  Fall  von  echter  Pneumokokkenperitonitis  gesehen,  bei 
welchem  auch  nach  der  Entleerung  des  Eiters  durch  zwei  Schnitte,  obgleich 
nirgends  mehr  eine  Verhaltung  übrig  blieb,  nachträglich  Perforation  des  Darmes 
eingetreten  ist,  die  wir  sehr  mühsam  durch  Aufsuchen  der  Fistel  und  Naht  des 
Darmes  der  Heilung  nahe  gebracht  haben.  Das  Kind  ist  jetzt  noch  nicht  ganz 
vollkommen  geheilt. 

Ich  gebe  nunmehr  das  Wort  Herrn  Brauer. 

38)  Herr  Brauer  (Heidelberg):  „Die  Indicationen  und  Resultate 
der  Cardiolysis."    Mit  Kranken  Vorstellung.  *) 


*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abband lungen.     Theil  II. 
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Discussion: 

Herr  Simon  (Heidelberg):  M.  H.!  Ich  möchte  mir  erlauben,  den  Aus- 
führungen des  Herrn  Brauer  eine  kurze  Bemerkung  hinzuzufügen.  Es  war 
uns  von  vom  herein  klar,  dass  in  diesen  Fällen  die  Narkose  grosse  Schwierig- 
keiten bieten  würde,  und  wir  haben  deswegen  versucht,  in  dem  ersten  Falle 
mit  localer  Anästhesie  vorzugehen.  Sobald  die  Operation  aber  begann,  hatte 
der  Patient  derartige  Beschwerden  und  Schmerzen,  dass  wir  zur  allgemeinen 
Narkose  übergehen  mussten.  Deswegen  haben  wir  in  dem  zweiten  Falle  mit 
Chloroformnarkose  begonnen.  Wir  nahmen  Chloroform,  weil  wir  fürchteten, 
dass  Aether  bei  diesen  Fällen  Pneumonie  erzeugen  könnte,  da  die  Lunge  schon 
komprimirt  und  durch  UeberfüUung  des  kleinen  Kreislaufes  stark  congestionirt 
war;  wir  mussten  aber  in  der  Mitte  der  Operation  wegen  Herzschwäche  zu 
Aether  übergehen.  Die  Operation  verlief  dann  vollkommen  glatt.  In  dem  dritten 
Falle  nahmen  wir  vonvornherein  Aether.  Die  Operation  verlief  hier  auch 
glatt,  ohne  Störung,  wir  haben  aber  nach  der  Operation  eine  Zeitlang  leichte 
Bronchitis  gefunden,  die  darauf  hindeutet,  dass  der  Aether  doch  eine  stärkere 
Congestion  der  Lunge  hervorgerufen  hat. 

Was  die  Operationen  selbst  betrifft,  so  gingen  wir  im  ersten  Falle  nur 
mit  Rippenresection  vor,  in  den  zwei  anderen  Fällen,  weil  wir  glaubten,  dass 
dies  nicht  genügte,  um  die  Thoraxfederung  aufzuheben,  resecirte  ich  einen 
Theil  des  Sternums,  4 — 5  cm  breit.  Zuerst  wurde  ein  Haut-Muskellappen  mit 
der  Basis  auf  der  rechten  Seite  gebildet,  dann  wurden  links  2  oder  3  Rippen 
resecirt  und  das  Sternum  oben  und  unten  in  der  gewünschten  Ausdehnung  mit 
der  Stichsäge  durchtrennt,  nachher  nach  oben  umgebrochen  und  hinterher 
noch  das  hintere  Periost  des  Sternums  entfernt.  Dieser  Theil  der  Operation, 
die  Entfernung  des  hinteren  Periosts,  was  um  Knochenneubildung  zu  verhindern 
absolut  noth wendig  ist,  und  die  Loslösung  desselben  von  dem  Herzbeutel, 
bieten  die  grösste  Schwierigkeit,  weil  sich  hier  stärkere  Verwachsungen  vor- 
finden. 

Nach  der  Resection  musste  eine  exacte  Blutstillung  vorgenommen  werden. 
Ich  ging  im  dritten  Fall  so  vor,  dass  ich  Umstechungen  central  an  der  Inter- 
costalart^rie  anlegte,weil  wir  einmal  im  ersten  Falle  Hämatombildung  bemerkt,  und 
die  Wunde  wieder  hatten  öffnen  müssen.  Wenn  man  gesehen  hat,  wie  die 
Patienten  sich  vor  der  Operation  befanden,  wie  starke  Circulations-  und  Re- 
spirationsbeschwerden sie  darboten  und  wie  sie  sich  schon  unmittelbar  bei  der 
Operation,  nachdem  wir  die  Sternalresection  aasgeführt  hatten,  erholten,  wie 
Puls  und  Athmung  besser  wurden  und  die  Cyanose  sich  verlor,  und  wenn  man 
wieder  gesehen  hat,  welche  Fortschritte  das  gute  Befinden  nach  der  Operation 
machte,  wie  sie  wieder  arbeitsfähig  wurden  und  der  Ascites  und  Hydrothorax 
verschwanden,  wird  man  sich  immer  leichter  zu  derartigen  operativen  Ein- 
griffen entschliessen  können.  Voraussetzung  muss  nur  sein,  dass  eine  genaue 
Beobachtung  vorangegangen,  die  Diagnose  absolut  sichergestellt  und  der  Zu- 
stand der  Patienten  sonst  gut  ist.  Die  Herztbätigkeit  muss  man  durch  Digi- 
talis und  Strophantus  reguliren. 

Herr  Petersen  (Heidelberg):  M.  H.,  ich  glaube,  wir  Chirurgen  müssen 
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Herrn  Brauer  dankbar  sein,  dass  er  als  Interner  in  so  klarer  und  praciser 
Weise  die  Indioation  zu  einer  neuen  chirurgischen  Operation  gestellt  hat. 

Was  die  Technik  angeht,  so  möchte  ich  kurz  bemerken,  dass  man  sich 
bezüglich  der  Resection.  des  Stemums,  wie  ich  glaube,  erst  bei  der 
Operation  entscheiden  soll.  Es  wird  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen 
zweckmässig  sein,  dass  man  zunächst  3  Rippen  wegnimmt  und  beobachtet,  wie 
die  diastolische  Verschleuderung  und  die  systolische  Einziehung  der  freige- 
legten Partie  sich  verhält;  darnach  wird  man  entscheiden  müssen,  ob  man 
vom  Sternnm  noch  etwas  fortnehmen  soll  oder  nicht.  Entschliesst  hian  sich 
zur  Resection  des  Stemoms,  so  ist  wahrscheinlich  die  partielle  Längsresection 
rationeller  als  die  totale  Querresection,  denn  die  Lockerung  oder  Verkürzung 
dieses  Strebepfeilers  des  Thorax  ist  doch  nicht  gleichgiltig. 

Der  Erfolg  in  dem  von  mir  operirten  Falle  zeigt,  dass  die  Sternalreseo- 
tion  jedenfalls  nicht  in  allen  Fällen  nothwendig  ist.  Die  Patienten  sind 
meist  in  einem  solchen  Zustande,  dass  man  die  Operation  so  kurz  und  einfach 
gestalten  sollte  wie  irgend  möglich.  Wichtig  ist,  dass  wir  das  Periost  überall 
sorgfältig  exstirpiren,  damit  sich  nicht  später  wieder  eine  knöcherne  Wandung 
bildet.  Bei  dem  Patienten,  den  Sie  hier  sehen,  war  der  frappanteste  Erfolg 
der  Operation  der  ganz  schnelle  Rückgang  des  Ascites.  Wir  hatten  überlegt, 
dass  wir  eventuell  später  zur  Heilung  des  Ascites  noch  eine  Talma'sche 
Operation  hinzufügen  wollten;  der  Ascites  ging  aber  so  schnell  zurück,  dass 
dazu  gar  keine  Veranlassung  vorlag.  Der  Patient,  welcher  zur  Zeit  der  Ope- 
ration stets  bettlägerig  und  im  recht  desolaten  Zustande  war,  hat  ca.  3  Mo- 
nate nachher  in  Malaga  eine  schwere  Maschine  montirt. 

Herr  Rehn  (Frankfurt  a.  M.):  M,  H.,  ich  möchte  nur  um  eine  Erklärung 
bitten.  M.  H.,  es  ist  ja  ungeheuer  interessant:  an  diesen  beiden  Patienten 
scheint  fnir  der  Raum  nur  verengert  zu  sein,  ausserdem  ist  die  Lücke  wieder 
knöchern,  und  trotzdem  ist  die  Besserung  eingetreten. 

Herr  Brauer  (Heidelberg):  M.  H.  Der  kleine  Patient,  von  dem  Herr 
Rehn  soeben  sprach,  ist  erst  am  18.  April  1903  operirt  worden;  daher  dürfte 
es  wohl  ausgeschlossen  sein,  dass  jetzt  schon  in  dem  z.  Z.  noch  etwas  oede- 
matösen  Lappen  eine  Knochenneubildung  stattfand.  Natürlich  wäre  eine  solche 
Rippenregeneration  hier  nicht  erwünscht.  Wohl  aber  haben  sich  bei  dem 
Kranken  die  Rippen  an  der  Stelle  der  Resection  zusammengeschoben;  es  ist 
dieses  die  Folge  der  straffen  Adhäsionen,  welche  den  Brustkorb  sagittal  durch- 
ziehen und  ihn  nun  einzogen.  Auch  bei  dem  verstorbenen  Kranken  änderte 
sich,  wie  erwähnt,  durch  die  Cardiolysis  die  Configuration  des  Thorax.  Da- 
durch, dass  der  Brustkorb  dem  Zuge  der  Verwachsungen  nachgeben  konnte, 
wurden  die  letzteren  entspannt,  so  dass  allein  hierdurch  schon  die  Entlastung 
des  Herzens  sich  erklärt.  Hierfür  spricht  auch  die  Thatsache,  dass  —  wie  aus 
den  aufliegenden  Curven  zu  ersehen  ist  —  die  pulsatorische  Thoraxbewegung 
durch  die  Operation  insofern  geändert  wurde,  als  die  systolischen  Einziehungen 
jetzt  im  Wesentlichen  nur  noch  in  der  Gegend  der  Herzspitze  vorhanden  sind, 
während  sie  vordem  in  breiter  Ausdehnung  an  der  vorderen  Brustwand  zu 
erkennen  waren. 

Eine  andere  Frage  ist  es,  ob  im  Hinblick  auf  das  jetzt  vorhandene   Zu- 
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sammenrucken  der  Rippen  es  nicht  zweckmässiger  gewesen  wäre,  auch  in 
diesem  zuletzt  operirten  Falle  drei  statt  zwei  Rippen  zu  reseoiren.  Die  Ent- 
scheidung darüber  muss  die  weitere  Beobachtung  des  Falles  bringen.  Auf 
dem  Operationstisch  schien  es  mir  —  und  bis  jetzt  hat  der  Verlauf  dieses  be- 
stätigt —  als  genüge  die  Ausdehnung  der  Resection.  Speciell  in  Berücksich- 
tigung der  Schwierigkeiten  der  Narkose  glaubte  ich  in  diesem  Falle  empfehlen 
za  sollen,  von  der  Resection  einer  dritten  Rippe  abzusehen  und  so  die  Opera- 
tion möglichst  rasch  zu  beenden. 

39)  HerrRin  gel  (Hamburg):  „üeber  Thoracoplastik  mit  Kranken- 
Torstellung,"*) 

40)  Herr  Franke  (Braunschweig):    „Perforatio   thoracis   duplex 
translateralis  mit  Ausgang  in  Heilung."**) 

Vorsitzender:  Ich  eröffne  die  Discussion  über  die  beiden  letzten  Vor- 
trage und  gebe  zunächst  Herrn  Jordan  das  Wort. 

Discussion: 

Herr  Jordan  (Heidelberg):  M.  H.,  ich  habe  bisher  in  11  Fällen  ausge- 
dehnte ThoraxresectJenen  bei  veraltetem  Empyem  gemacht,  und  zwar  sind 
alle  operativ  günstig  verlaufen.  Sechsmal  wurde  gänzliche  Heilung  mit  voll* 
ständiger  Arbeitsfähigkeit  erzielt,  in  zwei  Fällen  ist  die  Heilung  eine  nahezu 
vollständige  gewesen;  es  sind  nur  zwei  kleine  Fisteln  zurückgeblieben,  die 
kaum  secemiren,  und  zwei  Fälle  befinden  sich  noch  in  der  Behandlung,  die 
noch  nicht  abgeschlossen  ist.  Ein  Patient  mit  tuberculösem  Empyem  ging  an 
Tuberculose  zu  Grunde.  Auf  Grund  dieser  ziemlich  ausgedehnten  Erfahrungen 
möchte  ich  einige  Bemerkungen  zu  dem  Vortrage  des  Herrn  Ringel  machen. 
Ich  bin  bei  dem  Schede 'sehen  Schnitt  stehen  geblieben,  hatte  keine  Veran- 
lassung, eine  der  neuerdings  vorgeschlagenen  Modificationen  zu  verwenden 
und  ging  stets  so  vor,  dass  ich  von  der  Fistel  aus  eine  bis  zwei  Rippen  rese- 
cirte,  um  mich  über  die  Ausdehnung  der  Empyemhöhle  zu  informiren.  Dann 
legte  ich  den  Schnitt  so  an,  dass  er  stets  nach  hinten  oben  zwischen  Scapula 
und  Wirbelsäule  verlief,  so  dass  die  Scapula  sofort  mit  aufgeklappt  werden 
konnte,  weil  meiner  Erfahrung  nach  in  der  Hehrzahl  der  Fälle  Fisteln,  die 
hinter  die  Scapula  verlaufen,  die  Heilung  veralteter  Empyeme  verhindern. 
Die  Resection  der  Scapula  auszuführen  hatte  ich  nie  nothwendig.  Das  hat  den 
grossen  Vortheil,  dass  die  Armfunction  normal  bleibt.  In  allen  meinen  Fällen 
ist  der  Arm  vollständig  functionsfähig  geblieben,  während  bei  den  vorge- 
stellten Patienten  Ringel 's  das  Erheben  des  Armes  beeinträchtigt  ist.  Ich 
habe  das  Princip,  die  Operation  möglichst  in  einer  Sitzung  zu  machen,  die 
Heilung  durch  einen  einmaligen  Eingriff  herbeizuführen,  und  das  ist  mir 
neuerdings  in  mehreren  Fällen  gelungen.  In  drei  Fällen  verband  ich  die 
Schede'sohe  Thoracoplastik  mit  der  d^cortication  pulmonaire,  und  zwar  mit 
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günstigem  Erfolge.  In  einem  Falle  gelang  es,  bei  dieser  combinirten  Ope- 
ration durch  einmaligen  Eingriff  Heilung  herbeizuführen;  der  Mann  ist  wieder 
vollständig  arbeitsfähig.  In  einem  zweiten  Falle  war  noch  eine  einmalige 
Nachoperation  nothwendig.  Auch  dieser  Patient  ist  vollständig  geheilt  und 
arbeitsfähig.  In  dem  dritten  Falle,  bei  dem  die  Lunge  bis  auf  Faustgrösse 
zusammengeschrumpft  war,  ist  das  Resultat  noch  nicht  abgeschlossen:  der 
Patient  befindet  sich  noch  in  Behandlung. 

Ich  möchte  diese  d6cortication  pulmonaire  für  jeden  Fall  empfehlen.  Der 
Eingriff  als  solcher  ist  nicht  schwer,  die  Blutung  meist  eine  unbedeutende, 
wenn  man  die  Abschälung  vorsichtig  vornimmt,  und  wenn  das  Resultat  auch 
ein  zweifelhaftes  ist  —  man  kann  der  Lunge  vorher  nie  ansehen,  ob  sie  unter 
der  Schwarte  ihre  Ausdehnungsfähigkeit  bewahrt  hat  — ,  so  lohnt  es  doch, 
diesen  Versuch  zu  machen.  Bei  Kindern  habe  ich  in  drei  Fällen,  obwohl  die 
ganze  Brustwand,  das  Rippenperiost,  die  Weichtheiie  entfernt  waren,  voll- 
ständige Regeneration  der  Rippen  im  Verlaufe  der  Jahre  gesehen,  und  zwar 
so  vollständig,  dass  ganz  normale  Spangen  wieder  neu  gebildet  waren.  Diese 
Regeneration  der  Rippen  ist  natürlich  ein  ausserordentlicher  Vortheil,  unter 
der  Voraussetzung,  dass  die  Lunge  noch  ausdehnungsfähig  ist.  In  einem  Fall, 
bei  einem  neunjährigen  Knaben,  bei  dem  die  Empyemfistel  vier  Jahre  bestand, 
war  die  Lunge  vollständig  geschrumpft  und  nicht  wieder  ausdehnungsfahig. 
In  diesem  Falle  hat  die  Rippenneubildung  um  das  geschrumpfte  und  noch 
schrumpfende  Orgj  n  stattgefunden,  und  die  Folge  war,  dass,  wie  bei  frischem 
Empyem,  wenn  der  Thorax  zusammenschrumpft,  colossale  Skoliose  der  Wirbel- 
säule entstand,  die  eine  ausserordentliche  Verkrümmung  des  Rumpfes  hervor- 
gerufen hat.  Ans  dieser  Erfahrung  folgt,  dass  man  auch  im  Kindesalter  die 
Indication  zur  Vornahme  ausgedehnter  Thoraxresectionen  nicht  zu  spat  stellen 
sollte.  Wenn  wir  frühzeitig  operiren,  in  einer  Zeit,  wo  die  Lunge  noch  aus- 
dehnungsfähig ist,  können  wir  fast  ideale  Verhältnisse  herstellen ;  warten  wir 
zu  lange,  so  wird  die  Heilung  erkauft  mit  einer  sehr  starken  Verkrümmung 
der  Wirbelsäule. 

Was  die  Frage  der  Indication  für  die  Tuberoulose  betrifft,  so  glaube  ich, 
dass  wir  in  einzelnen  Fällen  auch  bei  Tuberoulose  günstige  Resultate  erzielen 
können.  Im  Grossen  und  Ganzen  aber  muss  die  Indication  mit  grosser  Reserve 
gestellt  werden;  denn  die  Thoraxresection  ist,  wenn  auch  alle  meine  Fälle 
günstig  verlaufen  sind,  nach  meinem  persönlichen  Eindruck  doch  ein  sehr 
schwerer  Eingriff,  und  tuberoulose  Individuen  sind  diesem  Eingriff  sicherlich 
häufig  nicht  gewachsen,  sodass  das  Endresultat  der  Operation  die  Gefahr  nicht 
lohnt.  Ich  glaube  also,  dass  bei  Tuberoulose  die  Indication  einzuschränken 
ist  auf  ganz  bestimmte,  besonders  günstig  gelagerte  Fälle. 

Herr  von  Beck  (Karlsruhe):  M.  H.!  Ich  habe  über  8  Fälle  von  Thoraco- 
plastik  zu  berichten,  die  alle  nach  der  Schede'schen  Methode  gemacht  sind, 
und  zwar  einzeitig;  von  diesen  sind  3  bei  Tuberoulose  operirt  worden,  davon 
1  mit  Heilung,  2  mit  Tod.  Die  Fälle,  in  denen  keine  Tuberoulose  bestand, 
sind  sammtlich  geheilt.  Bei  einem  Falle  machte  ich  zuerst  die  Thoracoplastik 
von  der  zweiten  bis,  zur  11.  Rippe.  Nach  einem  Jahre  bildete  sich  aber  im 
Kuppelraum    der  Pleura   wieder   ein  Abscess,   es  kam   zum  Durchbruch  nach 
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hinten.  Ich  resecirte  die  Scapula  und  schob  die  Scapula  herein,  um  den 
Koppelraum  zu  verengen.  Wieder  nach  einem  Jabre  entstand  abermals  ein 
Abscess  in  dem  Kuppelraum.  Ich  resecirte  nun  ToUständig  die  Clavicula,  und 
seit  dieser  Zeit  ist  die  Patientin  geheilt,  und  zwar  mit  Erhaltung  der  Kiaft  des 
Armes.  Patientin  hat  zu  jener  Zeit  —  das  Empyem  hatte  2  Jahre  bestanden  — 
eine  schwere  chronische  Nephritis  durchgemacht,  die  nach  der  Thoracoplastik 
wieder  zurückging,  bei  jeder  Absoessbildung  sich  wieder  einstellte  und  den 
Eindruck  einer  Amyloidreranderung  der  Niere  machte;  nachdem  aber  die  Cla- 
Ticala  resecirt  war  und  kein  Recidiv  wieder  eintrat,  ist  auch  der  Albnmen- 
gehalt  YoUständig  verschwunden. 

Zu  dem  Falle  des  Herrn  Franke  möchte  ich  noch  berichten,  dass  ich 
im  vorigen  Jahre  eine  Schussverletzung  gesehen  habe,  die  mir  eingeliefert 
worden  ist.  Es  handelte  sich  um  einen  Verbrecher,  der  von  dem  Gendarmen 
auf  der  Flucht  einen  Schuss  mit  dem  Armeerevolver  erhalten  hatte,  und  zwar 
Einschuss  in  der  rechten  Achselgegend,  im  zweiten  Intercostalraum.  Die 
Kugel  war  durch  beide  Thoraxhälften  hindurchgegangen  und  sass  an  der 
dritten  Rippe  links  hinten  im  Thoraxraum ;  es  entstand  doppelseitiger  Pneumo- 
thorax. Unter  unseren  Augen  entwickelte  sich  ausgedehntes  Emphysem  des 
ganzen  Körpers.  Therapie:  aseptischer  Verband,  Kuhelagerung ,  SauerstofT- 
inhalation.  Nach  2  Tagen  ging  das  Emphysem,  nach  8  Tagen  der  Pneumo- 
thorax zurück.  Der  Patient  ist  vollständig  geheilt.  Die  Kugel  sitzt  noch  in 
der  dritten  Rippe  links  und  macht  keinerlei  Beschwerden. 

Herr  Rehn  (Frankfurt  a.  M.):  M.  H. !  Ich  will  nur  eine  ganz  kurze  Be- 
merkung machen  zur  Delorme'schen  Operation.  Diese  Operation  ist  unter 
Umstanden  weder  leicht  noch  gefahrlos.  Ich  habe  einen  Fall  erlebt,  wo  ich 
mit  äusserster  Vorsicht  vorging.  Die  Sache  war  schwierig,  und  ein  paar  Stun- 
den darauf  kam  eine  Embolie  und  Hemiplegie.  Ich  will  nicht  von  der  Opera- 
tion abschrecken,  glaube  aber  doch,  man  soll  etwas  vorsichtig  sein.  Schliess- 
lich habe  ich  danach  auch  kleine  Bronchialfisteln  erlebt,  die  sehr  unangenehm 
waren. 

Was  den  Fall  von  Herrn  Franke  betrifft,  der  ja  ausserordentlich  glück- 
lich ist,  so  meine  ich,  man  würde  sich  doch  wohl  zu  überlegen  haben,  ob  man 
nicht  besser  die  Lunge  einzieht  und  fixirt.  Ich  glaube,  dadurch  würde  die 
Athmung  wohl  sehr  erleichtert  werden. 

Herr  Perthes  (Leipzig):  M.  H.!  Herr  Ringel  erwähnte  das  Verfahren, 
das  ich  vor  einigen  Jahren  hier  demonstriren  konnte,  zur  Behandlung  des  Em- 
pyems und  zur  Entfaltung  der  Lungen,  vor  Allem  in  älteren  Fällen.  Er  sagte, 
dass  dies  Verfahren  nicht  passt  für  diese  alten  Fälle,  wie  er  sie  operirt  habe, 
und  ich  kann  ihm  darin  nur  Recht  geben.  Einen  alten  knorrigen  Eichbaum 
biegt  man  nicht  mehr.  Das  Verfahren  passt  für  die  Fälle,  in  denen  die  Lunge 
noch  eine  gewisse  Entfaltungsfähigkeit  bewahrt  hat.  Es  handelt  sich  also  um 
die  Frage,  diese  Fälle  zu  erkennen,  und  ich  möchte  deshalb  darauf  aufmerk- 
sam machen,  dass  man  da  nicht  erst  das  Verfahren  zu  versuchen  braucht,  um 
dann  nach  Wochen  zu  sehen,  ob  man  damit  Erfolg  hat  oder  nicht,  wie  es  bei 
den  Fällen  von  Herrn  Ringel  geschehen  zu  sein  scheint,  sondern  dass  man 
schon,  vorher   die  Prognose  stellen  kann,  und  zwar  auf  folgende  Weise.     Man 


138         .1.  Protokolle,  Discassioaen,  kleinere  Mittheilungen. 

bestimmt  erstens  die  Grösse  der  vorhandenen  Empyemhöhle  durch  £ingidssen 
von  Flüssigkeit,  dann  wendet  man  das  Aspirations  verfahren  an  nnd  bestimmt, 
inwieweit  man  die  Höhle  beseitigen  kann,  wieviel  Flüssigkeit  man  aas  der 
Höhle  aspirirt.  Dann  vergleicht  man  diese  beiden  Quanten.  Kann  man  an- 
nähernd ebensoviel  Flüssigkeit  aus  der  Empyemhöhle  heraussaugen ,  wie  man 
ursprünglich  hineingelassen  hat,  so  beweist  das,  dass  unter  der  Aspiration 
diese  Höhle  verschwindet,  dass  also  die  Lunge  wieder  vollständig  oder  fast 
vollständig  entfaltet  wird.  Fällt  dieser  Versuch  positiv  aus,  so  hat  das  Aspi- 
rationsverfahren Sinn  und  bietet  eine  günstige  Prognose.  Ich  muss  mich  hier 
damit  begnügen,  das  Prinoip  kurz  anzudeuten ;  bezüglich  der  Einzelheiten  ver- 
weise ich  auf  die  Veröffentlichung  in  den  „Grenzgebieten  der  inneren  Medicin 
und  Chirurgie^*;  dort  [finden  sie  auch  die  Belege  dafür,  dass  es  in  solchen 
Fällen,  wo  die  Lunge  entfaltungsfahig  blieb,  thatsächlich  möglich  ist  mit  dem 
Aspirationsverfafaren  auszukommen ,  das  doch  viel  weniger  eingreifend  ist  als 
die  Thoracoplastik  oder  die  Delorme'sche  Operation. 

Herr  Garre  (Königsberg  i.  Pr.);  M.  H.,  die  Tamponade  bei  doppel- 
seitigem Pneumothorax,  wie  Herr  College  Franke  sie  empfohlen  hat,  kann 
nur  dann  von  Erfolg  begleitet  sein,  wenn  die  Lunge  unverletzt  ist.  Liegt  hin^ 
gegen  eine  Lungenverletzung  vor  und  zwar  mit  der  Massgabe,  dass  die  Lungen- 
Verletzung  offen  ist,  dann  wird  bei  jeder  Exspiration  Luft  in  die  Pleura  heraus- 
gepresst.  In  solchem  Falle  wird  eine  Tamponade  zu  einer  Steigerung  des 
Pneumothorax  führen;  die  Luftansammlung  in  der  einen  Seite  wird  das  Me- 
diastinum nach  der  anderen  Seite  drängen  und  so  kann  es  in  KurzeAi  zum 
Exitus  kommen.  Es  ist  deshalb  viel  richtiger  in  Fällen,  wo  die  Lunge  verletzt 
ist  oder  wo  auch  nur  begründeter  Verdacht  einer  Lungenverletzung  vorliegt, 
die  Thoraxwunde  zu  öffnen,  um  die  Lunge  zu  fixiren,  die  Pneumopexie  zu 
machen.  Wir  haben  Erfahrungen  genug  gesammelt,  aus  denen  prägnant  her- 
vorgeht, dass  im  Moment  der  Pneumopexie  die  Athmung  sofort  gut  wird.  Nun 
wird  Herr  Franke  mir  sagen:  ich  kann  aber  in  einem  solchen  Falle,  wo  eine 
doppelseitige  Pleuraverletzung  vorlag  und  durch  das  Emphysem  die  Unter>- 
suchung  so  sehr  erschwert  war,  nicht  ohne  Weiteres  feststellen,  ob  eine  Lun- 
genverletzung dabei  ist  und  eventuell  ob  nur  die  rechte  oder  die  linke  Lunge 
allein  verletzt  ist.  Ich  glaube  aber,  dass  auch  diese  Ungewissheit  bei  einem 
so  schweren  Falle  mit  doppelseitigem  Pneumothorax  uns  nicht  von  der  Vor- 
nahme einer  Pneumopexie  abhalten  sollte.  Wenn  Sie  hier  das  Schema  haben: 
(Demonstration)  hier  ist  die  Thoraxverletzung,  hier  ist  die  andere  Verletzung, 
und  hier  wäre  z.  B.  die  Lunge  collabirt,  und  eine  Lungen  Verletzung  würde 
überdies  noch  hier  sein,  so  verschlägt  es  nichts,  wenn  man  zufällig  auf  die 
gesunde,  nicht  verletzte,  aber  collabirte Lunge  käme,  und  diese  annähen  würda. 
Die  eine  durch  die  Fixation  an  der  Thoraxwand  zur  Entfaltung  gebrachte 
Lunge  würde  genügen,  um  das  Leben  zu  erhalten  und  man  gewönne  Zeit,  um 
auch  auf  der  anderen  Seite  die  Lungenwunde  zu  versorgen.  Ich  kann  also 
Herrn  Franke  nicht  zustimmen,  wenn  er  bei  doppelseitigem  Pneumothorax, 
ohne  Rücksicht  auf  event.  vorhandene  Lungen  Verletzung  ganz  allgemein  die 
Tamponade  empfiehlt.  In  ähnlichen  Fällen  dürfte  grosse  Vorsicht  am  Platze 
sein,  da  bei  vorhandener  Lungenfistel  der  Patient  trotz  dieser  raschen  Tampo- 
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nade  im  Verlauf  von  2  bis  6  Stunden  zu  Grunde  gehen  würde.  Schliesslich 
kann  man  ja  mit  dem  Messer  in  der  Hand  abwarten,  und  das  dürfte  sich  wohl 
empfehlen,  das  heisst,  wenn  die  Athmung  sich  auf  die  Tamponade  hin  nicht 
bessert,  gleich  zu  inoidiren  und  die  Lunge  vorzuziehen  und  anzunähen. 

Herr  Fritz  König  (Altena):  M.  H.,  Herr  Rehn  hat  darauf  hingewiesen, 
dass  die  Delorme'sche  Operation,  die  ja  in  geeigneten  Fällen  sehr  gute  Re- 
sultate giebt,  nicht  ohne  Schwierigkeiten  und  auch  nicht  ohne  Gefahren  ist. 
Ich  möchte  Aur  kurz  bemerken,  dass  es  nicht  noth wendig  ist,  besonders  wenn 
man  sich  auf  möglichst  frühzeitige  Operation  beschränkt,  die  Delorme'sche 
Operation  vollständig  auszuführen,  d.  h.  die  Schwarten  bis  auf  die  Lungen 
abzulösen.  Wenn  man  die  Rippen  soweit  fortgenommen  hat,  dass  man  unge- 
ßLhr  in  die  Höhe  des  Fistelendes  gekommen  ist,  spaltet  man  in  einem  langen 
Zuge  die  schwartige  Pleura,  bis  die  Lunge  hervortritt.  Es  ist  dann  in  gewissen 
Fällen  ausserordentlich  schön  zu  sehen,  wie,  als  wenn  der  Mantel  gesprengt 
wäre,  die  Lunge  sich  ausdehnt,  und  zwar  kann  man  während  der  Operation 
sehen,  wie  die  Lunge  immer  stärker  und  stärker  frei  wird.  Man  weiss  nun, 
wie  dick  die  Schwarte  ist  und  kann  soviel  abnehmen,  wie  man  für  nöthig  hält, 
worauf  man  dann  tamponirt.  Mir  ist  ein  Fall  ausserordentlich  schnell  zur 
Heilung  gekommen. 

Herr  v.  Bramann  (Halle):  M.  H.,  vor  einigen  Jahren  habe  ich  hier 
über  einen  Fall  von  acutem  Körperemphysem  berichtet,  das  sich  im  Anschluss 
an  eine  perforirende  Thorax  Verletzung  entwickelt  hatte  und  für  den  Patienten 
gefahrdrohend  war.  Ich  habe  damals  die  Anwendung  des  Thiersch 'sehen 
Schlauohs  empfohlen,  des  kleinen  Apparats,  den  Thiersch  im  Jahre  1891  auf 
der  liTaturforscherversaromlung  für  die  Behandlung  des  Empyems  angerathen 
hatte.  Diesen  Schlauch  kann  roh  auf  Grund  weiterer  Erfahrungen  bei  Pneumo- 
thorax immer  wieder  auf  das  Dringendste  empfehlen.  Dieser  Schlauch  wird  in 
einem  Pneumothoraxfalle  in  der  Weise  angewendet,  dass  man  ein  gewöhnliches 
starres  Drainrohr  nimmt,  das  der  Grösse  der  Thoraxperforation  entspricht. 
Es  ist,  soweit  es  eingeführt  wird,  mit  seitlichen  Löchern  versehen,  um  auch 
seitlichen  Lufteintritt  zu  gestatten.  Das  ausserhalb  des  Thorax  gelegene  Stück 
ist  nicht  durchlöchert.  (Demonstration.)  Die  Thoraxwunde  legt  sich  dem 
Drainrohr  unmittelbar  an  oder  wird  soweit  durch  Naht  vereinigt,  dass  sie  den 
Drain  vollkommen  umschliesst.  An  diesem  Drainrohr  hängt  nun  nach  aussen 
ein  ganz  elastischer,  leicht  collabirender  dünnwandiger  Gummischlauch.  So- 
bald nun  der  Patient  eine  Exspiration  macht,  wird  durch  den  Schlauch  Luft 
nach  aussen  herausgedrückt.  Sobald  der  Patient  aber  inspirirt,  coUabirt  der 
Schlauch  und  schliesst  ventilartig  die  Oeflhung  nach  aussen  ab.  Die  Luft 
kann  somit  bei  jeder  Exspiration  aus  dem  Pneumothorax  heraus,  aber  bei  der 
Inspiration  nicht  mehr  hineingelangen  und  in  dem  Falle,  wo  es  sich  um  ein- 
fache Verletzung  der  Thoraxwand  handelt  —  ohne  Verletzung  der  Lunge  — , 
verschwindet  der  Pneumothorax  in  wenigen  Minuten,  spätestens  in  wenigen 
Stunden  vollständig. 

Herr  Franke  (Braunschweig)  (Schlusswort):  M.  H.,  ich  kann  versichern, 
dass  ich  an  die  Annähung  der  Lunge,  die  ich  schon  selbst  verschiedene  Male 
gemacht  habe,  in  dem  Augenblick  gedacht  habe,  auch  hatte  ich  den  Gedanken, 
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die  Luft  eventuell  auszupumpen  und  dann  zuzunähen.  Ich  habe  es  unterlassen 
wegen  des  colossalen  Emphysems,  das  sich  geradezu  lebenbedrohend  ent- 
wickelt hatte;  ich  habe  es  aber  auch  unterlassen,  weil  ich  in  einem  Fall  von 
traumatisch  entstandenem  Pneumothorax  erlebt  habe,  dass  die  Lunge  bei  der 
Annähung  einriss  und  weil  ich  also  in  diesem  Falle  eine  Lungenverletznng  er- 
zeugte. Bei  einer  Extraction  Yon  Intercostalnerven  hatte  ich  das  Unglück,  die 
Pleura  zu  verletzen;  ich  wollte  die  zurückgewichene  Lunge  wieder  anziehen, 
aber  als  ich  sie  fasste,  riss  sie  ein,  ging  sehr  schnell  zurück,  und  ich  habe  so- 
mit erst  recht  einen  Yentilpneumothorax  erzeugt.  Ich  habe  natürlich  die 
Kranke  genau  beobachten  lassen  und  hätte,  wenn  die  Gefahr  nicht  verschwun- 
den wäre,  den  Eingriff  doch  gewagt. 

Herr  Ringel  (Hamburg)  (Seh luss wort) :  M.  H.,  die  Resection  der  Sca- 
pula  hinterlässt  ja  zweifellos  Bewegungsstörungen  für  den  Arm,  und  man  wird 
sie  gewiss  nicht  in  Fällen  ausführen,  wo  man  eine  Anlehnung  der  Weichtheile 
gegen  die  Lunge  ohne  sie  erreichen  kann.  Das  geht  aber  sicher  nicht  in  allen 
Fällen,  vor  allen  Dingen  da  nicht,  wo  an  der  Pleurakuppe  die  Empydmhöhie 
grosse  Tiefe  hat.  Als  Beispiel  hierfür  habe  ich  in  letzter  Zeit  wieder  einen 
Fall  in  Behandlung  bekommen.  Es  handelte  sich  um  einen  Mann,  der  von 
anderer  Seite  im  Jahre  1894  operirt  war;  es  war  eine  Thoraxresection  vorge- 
nommen worden,  die  Scapula  war  stehen  geblieben,  und  diese  stand  nun 
flügelformig  ab  mit  Hinterlassung  einer  grossen  Fistel.  Ich  habe  diesem 
Manne  die  Scapula  resecirt.  Die  Weichtheile  haben  sich  dann  vollkommen  glatt 
an  die  retrahirte  Lunge  angelegt. 

Was  die  einzeitige  Operation  anbetrifft,  so  habe  ich  in  meinen  Fällen 
unter  keinen  Umständen  wagen  können,  diese  auszuführen,  weil  es  sich  um 
vollkommen  elende  Individuen  handelte  und  die  Resectionen  zu  ausgedehnter 
Natur  waren.  Die  Patienten  müssen  ausserdem  auf  der  gesunden  Lungenseite 
liegen,  wodurch  die  Athmung  behindert  ist.  Tritt  eine  Störung  des  Allgemein- 
zustandes ein,  so  ist  man  jederzeit  in  der  Lage,  die  Operation  abzubrechen 
und  in  der  nächsten  Sitzung  fortzusetzen.  Die  Gefahren  der  D^cortication  der 
Lungo  nach  D^lorme  sind  zweifellos  gross.  Man  wird  in  manchen  Fällen  — 
von  denen,  wo  es  sich  nicht  um  Tuberoulose  handelt  —  ohne  diese  Decorti- 
cation  auskommen  können,  wenn  maii  vielleicht  die  starre  Pleura  einfach  in 
der  von  Herrn  König  angegebenen  Weise  spaltet.  Ich  habe  die  D6cortication 
der  Lunge  principiell  nur  in  solchen  Fällen  ausgeführt,  wo  es  sich  um  aus- 
gedehnte Tuberculose  der  Pleura  handelte.  Das  ist  doch  wohl  sicher,  dass 
man  in  diesen  Fällen  nur  dann  auf  Heilung  rechnen  kann,  wenn  man  wirklich 
die  tuberculös  erkrankten  Massen  nach  Möglichkeit  beseitigt  durch  Abtragung 
mit  dem  Messer  oder  dem  Paquelin. 

41)  Herr  Wilms  (Leipzig):  „Hyperalgctische  Zonen  bei  Kopf- 
schüssen."   Mit  Demonstration  von  Photographien. 

M.  H.!  Bei  vier  Fällen  von  Kopfschüssen  fanden  sich  am  Hals  und 
Hinterkopf  stark  schmerzhafte  Gebiete,  die  nach  ihrer  Ausbreitung  nicht 
peripheren  Nervengebieten,  sondern  nur  Zonen  entsprechen  konnten,  wie  sie 
von  den    Cervicalsegmenten    versorgt  werden.     Die  obere  Grenzlinie  bei 
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allen  diesbezüglichen  Beobachtnngen  stimmt  mit  der  unteren  Grenzlinie  der 
Tom  dritten  Trigeminusast  versorgten  Region  überein. 

Die  Erklärung  für  eine  Reizung  der  sensiblen  Nerven  der  Nervencentra 
ist  bei  centralen  intracraniellen  Läsionen  schwierig.  Eine  Aufklärung  kann 
nur,  meiner  Meinung  nach,  durch  die  Auffassung  der  hyperalgetischen  Zonen 
als  Head'sche  Zonen  gegeben  werden.  Dafür,  dass  die  Schmerzgebiete  den 
He  ad 'sehen  Zonen  entsprechen,  kann  verwerthet  werden  ihre  Symmetrie 
auf  beiden  Körperseiten,  noch  mehr  aber  die  Thatsache,  dass  nur  das 
Schmerzgefühl,  nicht  der  Tastsinn,  Temperatursinn  etc.  alterirt  ist. 

Wenn  es  sich  wirklich  um  Head'sche  Zonen  handelt,  so  ist  das  Zn- 
standekommen der  bei  Head'schen  Affectionen  ja  bekannten  Sympathicus* 
reizung  meiner  Meinung  nach  nur  so  zu  deuten,  dass  die  intracraniell  ge- 
legenen Sympathicusbahnen,  deren  Haupttheil  um  den  Sinus  cavernosus  und 
die  Carotis  sich  gruppirt,  getroffen  sein  muss  und  nun  durch  die  Anastomosen, 
welche  dieses  Sympathicusgebiet  mit  dem  2.,  3.,  4.  Cervicaisegment  nach 
Passiren  des  obersten  Halsganglion  hat,  der  Reiz  auf  diese  Cervicalsegmente 
fortgeleitet  wird.  Hier  wirkt  er  auf  Centra  sensibler  Nerven  und  durch 
Projeotion  auf  die  Haut  empfindet  der  Patient  in  den  zu  den  Corvicalsegmenten 
zogehörigen  Hautzonen  die  Schmerzen. 

Dafür,  dass  die  Erklärung  wohl  die  richtige  ist,  spricht,  dass  in  einem 
Falle,  der  ad  exitum  kam,  die  Kugel  am  Sinus  cavernosus  sass.  Bei 
zwei  anderen  Fällen  fand  sich  die  Kugel  im  unteren  rechten  Stirnlappen. 
Eine  Läsion  des  Sympathicus  ist  hier  nur  möglich,  wenn  die  Kugel,  wie  ich 
glaube,  nach  Anschlagen  an  dem  seitlichen  Keilbein körper  nach  dem  Stirn - 
läppen  zurückgeflogen  ist.  Bei  den  geheilten  Fällen  war  nach  8—10  Tagen 
die  Scfamcrzempfindung  vollständig,  ohne  Störungen  zu  hinterlassen,  ver- 
schwunden. 

Discussion: 

Herr  Brodnitz  (Frankfurt  a.  M.):  M.  Ei.,  ich  hatte  Gelegenheit,  vor 
zwei  Jahren  einen  ähnlichen  Fall  zu  beobachten,  wie  ihn  Herr  Wilms  soeben 
berichtet  hat.  Es  handelte  sich  um  einen  Patienten,  der  sich  einen  Stirnschuss 
links  beigebracht  hatte.  Patient  war  bei  vollem  Bewosstsein  und  klagte  nur 
über  eine  ausserordentliche  Hyperästhesie  an  derselben  Halsseite;  die  hyper- 
ästhetische Zone  war  halbseitig  und  zwar  entsprach  die  Grenze  fast  genau  dem 
eben  von  Herrn  Wilms  gezeichneten  Bilde:  sie  verlief  scharf  am  Unterkiefer- 
rande, schnitt  in  der  Mittellinie  ab,  reichte  nach  unten  etwa  bis  zum  Ring- 
knorpel und  nach  hinten  bis  zum  hinteren  Rande  des  M.  sleroo-cleido-mast. 
Der  Patient  klagte,  als  er  eingeliefert  wurde,  nur  über  grosse  Empfindlichkeit 
ond  Schmerzen  am  Hals,  und  es  lag  zunächst  gar  kein  Grund  vor,  irgendwie 
einzugreifen.  Nach  48  Stunden  bekam  er  allmälig  schwere  Erscheinungen  von 
Hirndruck.  Der  Puls  ging  herunter  bis  auf  48  Schläge,  Erbrechen,  grosse  Un- 
ruhe etc.,  und  ich  sah  mich  in  Folge  dessen  genöthigt,  das  Verlotzungsgebiet 
frei  zu  legen,  um  eventuell  eine  Depressionsfractur  zu  beseitigen.  Ich  konnte 
constatiren,  dass  die  Kugel  die  vordere  Wand  der  linken  Stirnhöhle  locbförmig 
perforirt  hatte,  dass  sie  hingegen  die  hintere  Wand    zerschmettert  und  in  das 
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Stirnhirn  dislocirt  hatte.  Hier  fand  sich  Gehirnbrei  mit  den  Knochensplittera 
und  die  Kugel.  Die  Entfernung  bot  keine  Schwierigkeiten.  Die  Heilung  er- 
folgte ganz  glatt  und  nach  acht  Tagen  war  die  Gefühlsstörung  geschwunden. 

Herr  Dollinger  (Pest):  M.  H.,  ich  erlaube  mir  die  hdfiiche  Anfrage, 
ob  in  den  vorgestellten  Fällen 'Oculomotorius-,  Trochlearis-  oder  Abducens- 
Lähmung  vorhanden  war.  Wir  beobachten  nämiich  beim  Entfernen  des 
Ganglion  Gasseri,  dass  schon  bei  geringem  Druck  auf  den  Sinus  cavernosus 
sehr  leicht  Oculomotorius-,  Trochlearis-  und  Abducens-Lähmungen  entstehen, 
da  diese  Nerven  im  Sinus  cavernosus  liegen.  Hat  nun  die  Kugel  so  an  den 
Sinus  cavernosus  angeschlagen,  dass  in  Folge  dessen  durch  Beschädigung  des 
innerhalb  des  Sinus  liegenden  Plexus  oaroticus  internus  sympathici  und  durch 
reflectorische  Weiterleitung  durch  denselben  Lähmung  entstehen  sollte,  so 
müsste  durch  denselben  Kugelanprall  auch  Oculomotorius-,  Trochlearis-  oder 
Abducens-Lähmung  entstehen.     (Zuruf:    Nein,  sie  sind  nicht  dagewesen.) 

Herr  R.  F.  Müller  (Berlin):  M.  H.,  ich  hatte  die  Ehre,  vor  einem 
Jahre*)  an  dieser  Stelle  über  Hea dusche  Zonen  am  Rumpf  bei  chirurgischen 
Abdominalerkrankungen  zu  sprechen.  Ich  habe  mich  mit  diesem  Phänomen' 
auch  noch  weiter  beschäfiigt,  habe  aber  Publicationen  über  die  Zonen  am  Kopf 
bisher  unterlassen,  weil  der  Gegenstand  nicht  so  einfach  ist,  wie  es  nach  dem 
Vortrage  des  Herrn  Wilms  vielleicht  erscheinen  mag.  Solche  Zonen  finden 
sich  recht  häufig  bei  unseren  chirurgischen  Patienten,  und  jeder,  der  in  Trepa- 
nationsfällen  beim  Verbandswechsel  kurz  nach  der  Operation  auf  diese  Sensi- 
bilitätsstörungen achtet,  wird  finden,  dass  die  Patienten  bisweilen  über  einen 
Schmerz  klagen,  der  meiner  Meinung  nach  sicher  auf  eine  Head'scho  Zone  zu 
beziehen  ist.  Man  könnte  vielleicht  an  einen  Wundschmerz  denken,  an  eine 
phlegmonöse  Entzündung;  dieser  Schmerz  ist  aber  anderer  Art.  Während  die 
Haut  ohne  entzündliche  Reaction  ist  und  Druck  mit  dem  Finger  nicht  schmerz- 
haft empfunden  wird,  ist  im  Bereich  einer  hyperalgetischen  Zone  am  behaarten 
Kopfe  schon  leichtes  Ziehen  an  den  Haaren  recht  schmerzhaft.  Ich  möchte 
diesen  Schmerz  vergleichen  mit  dem,  wie  wir  ihn  nach  acuter  Alcoholvergift-. 
ung  bei  uns  selbst  entstehen  sehen  (Heiterkeit)  und  den  man  als  Haarweh  be* 
zeichnet,  weil  leichtes  Streichen  über  die  Haarspitzen  schmerzhaft  empfunden 
wird.  Ich  selbst  habe  an  mir  (Heiterkeit)  diese  Art  des  Schmerzes  beobachten 
können  bei  Gelegenheit  einer  Ohren erkrankung,  die  ich  vor  einigen  Jahren 
durchgemacht  habe.  Im  Anschluss.  an  eine  acute  Mittelohreiterung  wurde  eine 
Aufmeisselung  des  Warzenfortsatzes  und  zwei  Jahre  später  eine  Nachoperation 
erforderlich.  Nach  der  ersten  Operation  habe  ich  von  hyperalgetischen  Zonen 
nichts  constatiren  können,  wohl  aber  nach  der  zweiten  Operation. 

Bei  dieser  Gelegenheit  ist  wahrscheinlich  das  Gebiet  des  Plexus 
sympathicus  betroffen  worden  und  ich  konnte  nach  der  Operation  Hyperalgesia 
im  Gebiet  der  Head 'sehen  Vertical-  und  Parietalzone  feststellen. 


•)  Verhandl.  der  D.  Ges.  f.  Chir.    1902.     S.  189. 
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42)  Herr  F.  Krause  (Berlin):  ^Zar  chirurgischen  Bebandlong  der 
nicht  traumatischen  Jackson'schen  Epilepsie^^  Mit  Krankenvor- 
Stellungen. 

Die  traumatisch  entstandenen  Formen  der  Epilepsie  sind  seit  langer  Zeit 
Gegenstand  operativen  Vorgehens;  bei  der  nichttraumatischen  Epilepsie  müssen 
wir  die  chirurgische  Therapie  ausschliesslich  auf  jene  partiellen  Formen  be- 
schränken, bei  denen  ^r  aus  der  Art  und  Reihenfolge  der  Krämpfe  einen 
bestimmten  Abschnitt  der  senso-motorischen  Region  als  den  primär  in  Reizung 
▼ersetzten  mit  Sicherheit  annehmen  können. 

Ich  muss  bei  der  Physiologie  dieser  Region  zunächst  verweilen .  Wenn 
Sie  ein  Handbuch  über  diesen  Gegenstand  zu  Rathe  ziehen  —  ich  erwähne  nur 
das  Lehrbuch  von  Oppenheim  und  das  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie, 
beide  aus  den  Jahren  1902  ~,  so  werden  Sie  die  einzelnen  Foci,  von  denen 
aus  die  verschiedenen  Mudkelgruppen  der  gegenüberliegenden  Körperseite  fara- 
disch erregt  werden  können,  ziemlich  gleichmässig  auf  die  Gehirnabschnitte 
vor  und  hinter  der  Centralfurche  vertheilt  finden,  wie  Sie  es  an  dieser  Tafel 
sehen.  (Demonstration).  Nun  hat  Sherrington  in  Gemeinschaft  mit  Grün- 
baum  *)  durch  Experimente  am  Gorilla,  Chimpanse  und  Orang-Utang  mittels 
einpoliger  faradisoher  Reizung  neuerdings  festgestellt,  dass  die  sogenannte 
motorische  Region  die  ganze  Länge  der  vorderen  Gentralwindung  ohne  Unter- 
brechung und  an  den  meisten  Stellen  auch  ihre  ganze  Breite  oder  wenigstens 
deren  grösseren  Theil  für  sich  beansprucht.  Sie  breitet  sich  ferner  in  die  Tiefe 
des  Sulcus  Rolandi  aus,  indem  sie  dessen  vordere  Wand,  an  einzelnen  Stellen 
auch  den  Grund,  ja  in  gewisser  Ausdehnung  sogar  den  tiefsten  Abschnitt  der 
hinteren  Furchenbegrenzung  einnimmt.  Aber  auf  die  freie  Fläche  der  hinteren 
Gentralwindung  haben  Sherrington  und  Grünbaum  niemals  das  motorische 
Gebiet  sich  ausdehnen  sehen  und  zwar  an  allen  untersuchten  19  Hemisphären. 
Dagegen  greift  es  auch  auf  die  mediale  Fläche  der  grossen  Hemisphäre  über, 
I  reicht  aber  nicht  bis  zum  Sulcus  calloso-marginalis  herab.      Dia  vordere  Be- 

I  grenzung  wird  grossentheils  nicht  durch  irgend  eine  Furche  gebildet,  vielmehr 

erstreckt  sich  die  motorische  Region  in  den  Sulcus  praecentralis,  in  dessen 
oberen  und.  unteren  Abschnitt  hinein,  überschreitet  ihn  oben  sogar.  Hierbei 
scheint  nicht  sowohl  die  Ausdehnung  der  motorischen  Region,  als  vielmehr 
die  Anordnung  des  Sulcus  grossen  Verschiedenheiten  unterworfen.  DieFurchen 
der  Frontalregion  sind  zu  inconstant,  als  dass  sie  als  Grenzen  der  functionellen 
Centren  bezeichnet  werden  könnten.  Dazu  kommt  die  Häufigkeit  individueller 
Abweichungen  und  die  Asymmetrie  in  beiden  Hemisphären.  Dem  gegenüber 
ist  dieAnordnung  der  physiologisch  bestimmten  Centren  der  motorischen  Region 
focht  constant.  Sie  sehen  sie  auf  dieser  Tafel  wiedergegeben  (Demonstration). 
Als  anatomische  Anhaltspunkte  von  wirklichem  Werth  wurden  nur  die  beiden 
Kniee  der  Rolando\schen  Furche  erkannt. 


*)  0.  S.  Sherrington  and  A.  S.  F.  Grünbaum,  Observations  on  the 
physiology  of  the  Cerebral  Cortcx  of  sorae  of  the  higher  apes.  Proccedings  of 
the  Royal  Seoiety  Vol.  69,  1901.  —  Localisation  in  the  motor  cerebral  cort^^x 
of  the  anthropoid.  Transactiöns  of  the  Pathological  Society  of  London.  Vol.  53. 
Part.  l.     1902.    pag.  127. 
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Selbst  mit  schwachen  Strömen  konnten  die  üntersucher  von  der  vorderen 
Centralwindung  aus  stets  Maskelzackungen  auslösen,  von  der  hinteren  gelang 
dies  in  unzweideutiger  Weise  nicht  einmal  mit  sehr  starken  Strömen.  Dem- 
entsprechend verursachten  auch  geringe  Verletzungen  der  vorderen  Windung 
ausgesprochene,  allerdings  bald  vorübergehende  Lähmungen  und  absteigende 
spinale  Degeneration,  ähnliche  und  grössere  Verletzungen  im  Gebiete  der 
hinteren  Centralwindung  weder  das  eine  noch  das  andere. 

Hier  muss  aber  durchaus  erwähnt  werden,  dass  Hitzig  bereits  1874  die 
vordere  Centralwindung  ,,als  die  eigentlich  motorische  Partie  der  Hirnrinde  des 
Affen,  oder  vielmehr  als  denjenigen  Theil  bezeichnet  hat,  welcher  in  sehr 
oberflächlicher  Lage  Zusammenfassungen  fast  sämmtlicher  Körpermuakela 
enthält.** 

Sollte  nun  etwa  das  menschliche  Gehirn  in  dieser  Beziehung  anders  ge- 
baut sein  ?  Die  Frage  ist  gewiss  vom  höchsten  Interesse,  und  daher  habe  ich 
in  meinen  letzten  3  Fällen,  als  ich  die  neuen  Sherrington' sehen  Unter- 
suchungen aus  den  Jahren  1901  und  1902  bereits  kannte,  die  faradische 
Reizung  in  der  von  ihm  angegebenen  Weise  ausgeführt.  Einem  mir  brieflich 
von  Herrn  Sh errington  ertheiiten  Rath  zufolge,  habe  ich  stets,  bevor  ich 
die Faradisation  derHirnrinde  vornahm,  die  Arachnoidea  an  einer  abschüssigen 
Stelle  sorgfältig  durchtrennt,  ohne  die  Pia  zu  verletzen.  Dann  sickert  die 
subarachnoidale  Flüssigkeit  ab,  wie  man  das  besonders  deutlich  bei  ödema- 
töser  Arachnoidea  beobachten  kann,  die  Windungen  sind  nun,  namentlich  in 
der  Nähe  der  Sulci,  nicht  mehr  von  diesem  schlechten  elektrischen  Leiter  be- 
deckt. Die  Reizung  derHirnrinde  liefert  dann  viel  regelmässigere  und  genauer 
localisirte  Ergebnisse.  Die  Faradisation  wird  also  bei  intacter  Pia  vorge- 
nommen, auch  die  Arachnoidea  ist  von  mir  in  allen  drei  Fällen  an  einer 
Stelle  eröffnet  worden,  die  conti  meterweit  unterhalb  der  gesuchten  Foci  ge- 
legen war.  Das  Abziehen  der  Pia  am  lebenden  Gehirn  würde  stets  zu  erheb- 
lichen Verletzungen  der  obersten  Zellschichten  führen,  ein  sicheres  Ergebnisa 
also  vereiteln. 

Aber  für  die  Bestimmung  des  anzugreifenden  Rindengebietes  dürfen  uns 
nicht  bloss  die  motorischen  Erscheinungen  als  Wegweiser  dienen.  Dass  mit 
Recht  das  Centralgebiet  als  sensomotorische  Region  bezeichnet  wird,  haben 
auch  die  genauen  Beobachtungen  unserer  operirten  Fälle  wieder  gezeigt,  bei 
denen  die  Ausfallserscheinungen  nach  der  Rindenexstirpation  sich  nicht  bloss 
auf  die  Muskulatur  beschränkten,  sondern  in  gleich  hohem  Maasse  auf  alle 
Gefühlsqualitäten  der  betreffenden  Gliedabschnitte  ausgedehnt  erwiesen.  Folge-, 
richtig  werden  wir  auch  sensible  Erscheinungen,  die  in  regelmässiger  Weise 
den  Anfällen  vorausgehen  oder  mit  ihnen  vergesellschaftet  sind,  in  geeignetem 
Maasse  verwerthen  müssen.  Femer  sind  in  gleicher  Weise,  wie  die  beim 
Krampfanfall  zuerst  und  am  stärksten  betheiligten  Muskelgruppen  nach  dem 
Erlöschen  der  Zuckungen  am  deutlichsten  und  längsten  gelähmt  oder  ge- 
schwächt sein  können,  etwaige  den  Krämpfen  folgende  sensible  Störungen  als 
Erschöpfungssymptome  von  grosser  Bedeutung  für  die  Bestimmung  des  Herdes. 
Meine  operirten  Fälle  sind  in  aller  Kürze  folgende: 
1.    16 jähriges  Mädchen,  das  seit  dem  vierten  Lebensjahre   an  Jackson- 
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scher  Epilepsie,  aasgehend  von  der  linken  Gesichtshälfte,  litt.  Das 
Kind  war  vollkommen  verblödet,  als  es  im  16.  Lebensjahre  am 
16.  XL  1893  operirt  wurde.  Nach  der  Trepanation  und  Eröffnung  der 
Dura  fand  ich  unter  dem  faradisch  bestimmten  unteren  Facialis- 
centrum  eine  grosse  Cyste;  breite  Incision  und  Drainage.  Heilung 
nicht  bloss  von  der  Epilepsie  seit  jetzt  9Y2  Jahren,  sondern  auch  gei- 
stige Entwickelung  in  erstaunlicher  Weise  bis  zur  Norm. 

2.  14jähriges  Mädchen,  war  bis  zum  fünften  Jahre  normal,  dann  Krämpfe 
und  geistiger  Verfall  bis  zur  Imbecillität.  Die  Krämpfe  begannen  im 
linken  Facialisgebiet,  dann  linker  Arm,  linkes  Bein.  Die  Operation 
(13. 1. 1902)  ergab  eine  dicke,  weisse,  strahlige  Narbe  im  Facialis- 
gebiet; Excision.  Vollkommenes  Aufhören  der  Krämpfe  seit  jetzt  andert- 
halb Jahren;  auffallende  geistige,  geringere,  aber  deutliche  körperliche 
Entwickelung. 

3.  Mann  von  30  Jahren,  gesund  bis  zum  16.  Lebensjahre.  Dann  schwere 
Nephritis,  linksseitige  Hemiplegie  mit  Hemianopsie.  10  Jahre  später 
epileptische  Anfälle,  vom  linken  Vorderarm  ausgehend,  mit  Bewusst- 
seins Verlust.  Die  Operation  (15.  X.  1902)  ergab  Leptomeningitis 
chronica  im  Armgebiet.    Excision  des  Centrums.    Heilung. 

4.  23jähriger  Mann.  Insolation  im  vierten  Lebensmonat,  einmalige 
Krämpfe.  Die  rechtsseitigen  Extremitäten  blieben  schwächer;  im 
Uebrigen  normale  Entwickelung.  Vom  13.  Lebensjahre  ab  epileptische 
Anfälle,  ausgehend  von  der  rechten  Hand  und  dajp  rechten  Vorderarm 
mit  Bewusstlosigkeit.  19.  II.  1903  bei  der  Operation  fand  sich  eine 
subarachnoidale  Cyste.    Heilung. 

Besondere  Betonung  verdient,  dass  in  meinen  vier  Fällen  weder  durch 
Druck  auf  den  Schädel  noch  auf  eine  andere  Körperstelle  Anfälle  ausgelöst 
werden  konnten,  dass  also  epileptogene  Zonen  nicht  vorhanden  waren ;  ebenso 
wenig  fanden  sich  Stellen  am  Schädel,  von  denen  eine  sensible  Aura  ausging. 
Weiter  hat  die  Untersuchung  in  keinem  der  Fälle  einen  Anhalt  dafür  geboten, 
dass  die  Epilepsie  als  eine  refleotorische,  hervorgerufen  durch  eine  Nasen-, 
Ohren-,  Darmerkrankung  oder  dergleichen  mehr,  hätte  aufgefasst  werden 
dürfen.  Ueber  Verletzungen  von  nennenswerther  Bedeutung  ist  in  keinem 
Falle  berichtet  worden  und  darauf  zurückzuführende  Narben  oder  überhaupt 
schmerzhafte  Erkrankungsherde  haben  sich  nicht  auffinden  lassen.  Demge- 
mäss  haben  wir  jedes  Mal  die  Schädeldecken  normal  gefunden. 

Das  betreffende  Centrum  muss  zunächst  grob  anatomisch  nach  einer  der 
bekannten  Methoden  bestimmt  werden;  dann  ist  an  dieser  Stelle  die  Schädel- 
höhle in  gehöriger  Ausdehnung,  6  oder  7  cm  im  Quadrat,  zu  eröffnen.  In 
jedem  Falle  mu.ss  meines  Erachtens  die  freigelegte  Dura  in  Lappenform  oder 
durch  einen  Kreuzschnitt  bei  Seite  gelegt  worden.  Erst  die  genaue  Inspection 
der  Hirnoberfläche  eröffnet  uns  die  Möglichkeit,  Krankheitsherde,  für  die  die 
Symptome  keine  Anhaltspunkte  geben,  zu  erkennen  und  möglicher  Weise  zu 
beseitigen.  Den  Standpunkt,  dass  man  bei  normal  aussehender  un  d  pulsirender 
Dura  sich  mit  der  blossen  Trepanation  begnügen  solle,  halte  ich  für  ver- 
werflich. 
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Für  diese  Ansohauung  sprechen  meine  Beobachtungen.  Bei  meinen  vier 
Operirten  zeigte  sich  jedes  Mal  die  Dura  gesund.  In  dem  einen  Falle,  bei 
dem  14jährigon  Mädchen,  bot  sie  sogar  normale  Pulsation.  Nach  ihrer  Er- 
öffnung fanden  wir  hier  in  derCentralgegend  eine  dicke,  weisse,  strahl  ige  Narbe 
von  reichlich  4  cm  Länge  und  3  cm  Breite,  dicht  oberhalb  und  hinter  dem 
Centrum  für  den  unteren  Facialis. 

Bei  meinem  vierten  Falle,  bei  dem  23jährigen  Manne,  zeigte  die  ge- 
spannte Dura  deutliche  Pulsation  nur  in  der  vorderen  Hälfte  der  Knochen* 
öfihiung.  Gerade  aber  in  diesem  Gebiete  fanden  wir  die  stärksten  Verände- 
rungen der  weichen  Hirnhäute  und  des  Gehirns,  nämlich  eine  weiss-sehnige 
Beschaffenheit  jener  und  nach  dem  vorderen  unteren  Wundwinkel  zu  eine  mit 
klarer  Flüssigkeit  gefüllte  glattwandige  Cyste  von  der  Grösse  zweier  hinter 
einander  liegender  Wallnüsse;  sie  befand  sich  subarachnoidal  und  bedingte 
einen  entsprechenden  Defect  in  der  Hirnoberfläche. 

In  den  beiden  übrigen  Fällen  erwies  sich  die  Dura  als  stark  gespannt 
und  zeigte  keine  Pulsation.  Bei  dem  fast  1.6jährigen  Mädchen  fanden  wir  eine 
grosse,  subcortioal  gelegene  Cyste,  bei  dem  30jährigen  Manne  fanden  wir  trotz 
der  fehlenden  Pulsation  die  geringsten  Veränderungen  unter  allen  unseren 
Fällen,  nämlich  Leptomeningitis  chronica  im  Bereich  der  Piavenen. 

Somit  darf  uns  auch  das  Vorhandensein  normaler  Durapalsationen  nicht 
davon  abhalten,  doch  die  Gehirnoberfläche  freizulegen.  Findet  man  ohne 
Weiteres  so  erhebliche  Veränderungen,  dass  sie  den  Symptomencomplex  er- 
klären, z.  B.  einen  Tumor,  eine  encephalitische  oder  porencephaliscbe  Cyste, 
wie  in  zwei  meiner  Fälle,  oder  eine  Narbe,  wie  bei  meiner  zweiten  Kranken, 
so  ist  mit  der  gebotenen  Behandlung  dieser  Krankheitsproducte  unser  chirur- 
gisches Eingreifen  beendet.  In  diesen  Fällen  wird  man  sich  selbst  durch  den 
operativen  Eingriff  am  meisten  befriedigt  fühlen ;  denn  man  kann  hoffen,  mit 
der  Entfernung  der  Ursache  auch  die  Folgen  zu  beseitigen.  Schon  F^r6  sagt 
in  seinem  Werke  über  die  Epilepsie:  „Nur  diejenige  Behandlung,  welche  die 
Ursache  der  Epilepsie  angreift,  darf  auf  Heilerfolge  rechnen.^ 

Indessen  werden  so  leicht  zu  erkennende  Veränderungen  nicht  häufig 
gefunden  werden ;  andere  Male  sind  die  sichtbaren  Krankheitsproducte  zu  un- 
bedeutend, wie  in  einem  unserer  Fälle  die  Leptomeningitis  in  circumsoripter 
Ausdehnung.  In  allen  solchen  Fällen  hat  man  mittelst  faradischer  Reizung 
jenen  Abschnitt  der  senso-motorischen  Region  aufzusuchen  und  genau  zu  um- 
grenzen, von  dem  aus  die  Krampfanfalle  eingeleitet  werden. 

An  dieser  Stelle  wird  man  dann  punctiren  oder  auch  incidiren,  um  nach 
einem  subcortical  liegenden  Processe  zu  suchen  (wie  in  meinem  ersten  Falle, 
subcorticale  Cyste).  Erst  wenn  man  einen  solchen  nicht  findet,  ist  man  vor 
die  Frage  gestellt,  ob  man  nach  Horsley's  und  E.  v.  Bergmann's  Vorgange 
die  Ausschneidung  des  betreffenden  unverändert  erscheinenden  Rindencen- 
trums  vornehmen  soll  oder  nicht.  Ich  komme  damit  zu  dem  schwierigsten, 
aber,  wie  mir  scheint,  wichtigsten  Punkte  meiner  Ausführungen. 

Die  Bestimmung  und  Excision  nur  auf  die  anatomisehen  Merkmale  des 
Schädels  hin  ist  völlig  zu  verwerfen,  da  diese  ganz  unzureichend  sind ;  daher 
müssen  auch  alle  die  früheren  Operationen,    bei  denen   dies  geschehen,    einer 
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besonders  eingebenden  Kritik  anterzogen  werden.  Selbst  wenn  man  die  beste 
Metbode,  als  welche  Waldeyer  die  uns  Allen  bekannte  Krönlein'sche  be- 
zeichnet hat,  zur  Bestimmung  der  Haaptfarchen  verwendet  und  diese,  wie  ich 
es  stets  tbae,  einen  Tag  vor  der  Operation  mit  Höllenstein  auf  dem  rasirten 
Schädel  aufzeichnet,  wird  man  selbst  bei  grosser  Schädelöffnnug  oft  genug 
das  gesuchte  Centrum  z.  Th.  noch  unter  Knochen  verborgen  liegen  sehen  und 
von  diesem  weitere  Theile  entfernen  müssen.  Ebenso  wenig  wie  auf  die 
äusseren  Merkmale  des  Schädels  darf  man  sich  auf  die  anatomischen  Einzel- 
heiten der  freigelegten  Himoberfläche  verlassen ;  die  Mannigfaltigkeit  und  Un- 
beständigkeit in  den  Furchen  und  Windungen  sind  allzugross. 

Ist  nun  das  Gentrum  mittelst  faradischer  Reizung  bestimmt  und  um- 
grenzt, so  erfolgt  die  Excision  im  Zusammenhang  mit  den  weichen  Hirnhäuten 
ond  zwar  bis  zur  weissen  Substanz,  d.  h.  in  einer  durchschnittlichen  Tiefe 
von  5  mm,  die  blutenden  Gefasse  werden  in  gewöhnlicher  Weise  unterbunden, 
nöthigenfalls  wird  ein  Stückchen  steriler  Gazebinde  auf  den  Defect  aufgedrückt. 
Die  Gefahr  der  Operation  wird  durch  die  Exstirpation  eines  so  kleinen 
Hirnrindenabschnittes  nicht  vergrössert,  die  zunächst  eintretenden  Lähmungen 
und  sensiblen  Störungen  gehen  zurück,  ja  gleichen  sich  vollkommen  aus. 
Vom  Thierexperiment  ist  dies  seit  langem  bekannt.  Bei  meinen  Operirten  habe 
ich,  ganz  kurz  zusammengefasst,  folgendes  beobachtet: 

Die  Ausfallserscheinungen  —  es  handelte  sich  nicht  bloss  um  Lähmungen, 
obgleich  ich  mich  in  allen  3  Fällen  aufs  genaueste  an  die  vordere  Centralwin- 
dnng  gehalten  habe  —  sind  in  unmittelbarem  Anschluss  an  die  Opeintion  viel 
stärker  als  man  erwarten  sollte.  So  zeigten  sich  im  Falle  4  nach  Excision  des 
Hand-  und  Vorderarmcentrums  eine  Stunde  nach  dem  Erwachen  aus  der  Nar- 
kose nicht  bloss  diese  Theile,  sondern  auch  sämmtliche  Finger,  der  Ober- 
arm bis  zur  Schulter  und  der  untere  Facialis  vollkommen  gelähmt,  im  Falle  3 
nach  etwas  höher  nach  oben  hinauf  reichender  Excision  aus  der  vorderen  Gen- 
tralwindung  auch  noch  die  Extensoren  des  Fusses  gelähmt.  Bereits  nach 
21  Stunden  waren  diese  ausgebreiteteren  Lähmungen  zurückgegangen  und  be- 
schränkten sich  dann  im  Wesentlichen  auf  den  Umfang,  der  etwa  der  physio- 
logischen Herrschaft  des  entfernten  Rindenfeldes  entspricht.  Offenbar  handelte 
es  sich  zunächst  mit  um  die  durch  den  operativen  Insult  hervorgerufenen  und 
weitere  Strecken  umfassenden  Störungen,  die  Diachisiswirkungen,  wie  sie 
V.  Monakow  genannt  hat.  Aehnliche  Beobachtungen  kann  man  in  Bezug  auf 
alle  anderen  Störungen  machen,  welche  sich  einstellen;  es  handelt  sich  ausser 
den  Paresen  um  Muskelrigiditäten,  bedeutende  Erhöhung  der  Sehnen-,  Periost- 
und  Hautreflexe,  Auftreten  neuer,  nicht  vorhanden  gewesener  Reflexe  wie  des 
Babinski 'sehen,  um  Störungen  der  Sensibilität  und  zwar  in  allen  ihren 
Foro^en,  also  der  Berührungs-  und  Schmerzempiindung,  des  Temperatursinnes 
zugleich  mit  verlangsamter  Leitung,  des  Ortssinnes,  des  Lagegefühls  oder 
Muskel-  und  Gelenksinnes,  der  stereognostischen  Empfindung. 

Die  Störungen  auch  in  diesen  Beziehungen  sind  so  grobe,  dass  von  einer 
unbeabsichtigten  Täuschung  nicht  die  Rede  sein  kann.  Als  Beispiel  will  ich 
hur  erwähnen,  dass  bei  einem  Operirten  das  Lagegefühl  der  oberen  Extremität 
völlig  verloren,  bei  einem  Zweiten  derartig  gestört  war,  dass  er  an  den  Finger- 
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gelenken  überhaupt  keine  Stellungsveränderangen,  am  Handgelenk  solohe 
kaum  wahrnahm,  dass  er  im  Ellbogengelenk  Bewegungen  bis  zu  60  Winkel- 
graden nicht  spürte  und  dergl.  mehr.  Eisstücke,  auf  die  Haut  gelegt,  merkte 
dieser  Kranke  erst  nach  langer  Zeit  und  sagte  dann  ^  Nadelknopf  oder -Spitze/' 

Alle  die  erwähnten  nervösen  Störungen  gingen  im  Verlaufe  mehrerer 
Wochen  zurück,  die  einen  schneller,  die  andern  langsamer,  und  es  blieben 
bei^der  Entlassung  der  Kranken  —  etwa  4  Wochen  nach  der  Operation  — 
nur  vereinzelte  Symptome  zurück.  Einen  in  der  Nachbarschaft  wohnenden 
Kranken  habe  ich  auch  nach  der  Entlassung  weiter  untersuchen  können,  bei 
ibm  hatten  sich  nach  3  Monaten  alle  Abweichungen  bis  auf  geringe  Ueberreste 
ausgeglichen.  • 

Gegen  die  Methode  der  Exstirpation  von  Centren  ist  der  Einwand  ins 
Feld  geführt  worden,  dass  der  gesetzte  Defect  doch  nur  durch  eine  Narbe  aus- 
heilen und  diese  wiederum  zu  Epilepsie  Veranlassung  geben  könne.  So  nahe- 
liegend diese  Schlussfolgerung  ist,  so  können  über  ihre  Richtigkeit  oder  Un- 
richtigkeit doch  nur  practische  Erfahrungen  entscheiden,  und  da  lehren  die 
meinigen,  dass  zum  mindesten  eine  derartige  das  Recidiv  in  sich  tragende 
Wirkung  der  entstehenden  Narbe  nicht  immer  zu  Stande  kommt.  Auch  bei 
meiner  Kranken  mit  der  grossen  Cyste  konnte  diese  und  die  durch  das  primär 
gereizte  Facialiscentrnm  verlaufende  breite  Inoisionswunde  doch  nur  durch 
Vemarbung  ausheilen,  und  trotzdem  ist  seit  9Y2  Jähren  das  Mädchen  geheilt 
geblieben.  Weiter  habe  ich  nach  Excision  einer  3  :  4  cm  grossen  Narbe  und 
des  benachbarten  unteren  Facialiscentrums  bei  einer  Kranken  jetzt  bereits 
seit  1^/2  Jahren  vollkommene  Freiheit  von  Anfällen  beobachtet,  die  vorher  nie 
länger  als  höchstens  9  Tage  ausblieben  und  sich  bis  zu  8,  ja  10  am  Tage 
häuften.  Da  scheint  doch  hier  der  Schluss  erlaubt,  dass  die  postoperative 
aseptische  Narbe  jenen  Reiz  eben  nicht  mehr  ausübt,  der  von  der  früheren 
straffen  Narbe  ausgelöst  wurde. 

Wenn  ich  nun  zum  Schluss  noch  mit  einem  Wort  auf  die  Prognose  ein- 
gehen darf,  so  handelt  es  sich  in  den  letzterwähnten  Fällen,  in  denen  keine 
anatomische  Unterlage  gefunden  wird,  um  die  allerungünstigsten.  Das  Recidiv 
wird  nicht  ausbleiben,  wenn,  im  Jolly'schen  Sinne  gesprochen.,  die  epilep- 
tische Veränderung  stabil  geworden  und  sich  ,  von  ihrem  •  ursprünglich  be- 
grenzten Herde  aus  auf  weite  Strecken  der  Hirnrinde  verbreitet  hat,  wie  dies 
übrigens  bei  jeder  anderen  Form  der  Jackson'schen  Epilepsie,  auch  der  mit 
anatomischen  Veränderungen,  der  Fall  sein  kann.  Da  wir  nun  ausser  Stande 
sind,  eine  solche  Ausbreitung  aus  der  Art  der  Kranipfan fälle  und  den  übrigen 
Erscheinungen  der  Epilepsie  zu  folgern  oder  bei  der  Operation  anatomisch  zu 
erkennen,  so  wird  der  Dauererfolg  vielen  Operirten  versagt  bleiben.  Dies  darf 
uns  von  weiteren  berechtigten  Versuchen  nicht  abhalten. 

Freilich  soll  man  seine  Hoffnungen  nicht  hoch  schrauben.  Da  aber  bei 
einwandsfreier  Asepsis  und  bei  nöthigenfalls  zweizeitigem  Operiren  die  Lebens- 
gefahr nicht  erheblich  genannt  werden  kann,  da  ferner  selbst  bei  eintretendem 
Rückfall  eine  Verschlimmerung  der  Krämpfe  als  Folge  der  Operation  meines 
Wissens  nicht  beobachtet  ist,  da  weiter  30  mancher  dieser  Epileptischen,  wenn 
die  Krampfanfälle  nicht  beseitigt  werden,  unheilbarem  Blödsinn  verfällt,   und 
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da  endlich  einzelne  untrügliche  Beweise  für  die  Wirksamkeit  des  Verfahrens 
vorliegen,  so  scheint  mir,  wenn  jede  andere  Therapie  sich  als  nutzlos  er- 
wiesen, die  Excision  des  primär  in  Reizung  Tersetzten  Hirnrindengebietes, 
auch  wenn  es  keine  wahrnehmbaren  Veränderungen  aufweist,  durchaus  ge- 
rechtfertigt. Denn  jeder  dauernd  geheilte  Epileptiker,  und  wären  es  ihrer 
noch  so  wonige,  ist  absoluter  Gewinn. 

Die  ausführliche  Arbeit  mit  Abbildungen  und  den  inzwischen  angewach- 
senen Krankengeschichten  erscheint  in  Bruns  Beiträgen  zur  klinischen  Chirurgie. 

Discussion: 

Herr  Jaff6  (Posen):  M.  H. !  Ich  möchte  mir  folgende  Bemerkung  er- 
lauben: Herr  Krause  meinte,  dass  in  den  üblichen  deutschen  Lehrbüchern 
die  Vertheilung  der  psychomotorischen  Centren  derart  dargestellt  würde,  dass 
die  Gegend  um  den  Sulcus  centralis  gleichmässig  vor  und  hinter  demselben 
in  Anspruch  genommen  wird.  Dass  ist  zunächst  zutreffend,  und  ich  erinnere 
mich  eigentlich,  in  keinem  einzigen  modernen  neurologischen  Lehrbuche  eine 
Schilderung  gefunden  zu  haben  in  dem  Sinne,  wie  Herr  Krause  es  eben  ge- 
sagt hat.  Vollkommen  richtig  ist  es  aber  doch  nicht,  dass  englische  Autoren 
die  ersten  gewesen  sind,  die  diese  Grenze  hier  nach  hinten  für  die  motorischen 
Centren  gezogen  haben.  Wenn  die  Herren  die  neueste  Aullage  des  Koch  er- 
sehen Lehrbuches  zur  Hand  nehmen,  so  werden  Sie  finden,  dass  dort  von  den 
bisher  üblichen  ganz  abweichende  Ansichten  in  Bezug  auf  die  Lagerang  der 
motorischen  Centren  gegeben  sind,  und  Sie  werden  ferner  sehen,  dass  im 
Wesentlichen  diese  hier  gegebene  Eintheilung  sich  schon  darin  vorfindet. 
Kocher  sagt  ganz  deutlich,  dass  für  die  motorischen  Centren,  wenigstens  für 
die  grosse  Mehrzahl  der  bekannten  Centren,  als  Sitz  die  Gegend  um  die  Prae- 
centralfurche,  also  der  Gyrus  centralis  anterior  in  seiner  ganzen  Länge  anzu- 
nehmen ist,  also  diese  Gegend  hier  und  diese  hier;  die  Präcentralfurche  ist  es 
also,  an  die  man  sich  halten  soll,  ungefähr  so,  wie  Herr  Krause  es  dar- 
gestellt hat. 

Herr  Braun  (Göttingen):  M.  H.!  Es  kann  ja  sehr  auffällig  erscheinen, 
dass  nach  den  vielen  Versuchen  an  der  Hirnoberfläche  immer  noch  angenommen 
wird,  dass  nur  die  vordere  oder  auch  die  hintere  Centralwindung  von  Bedeutung 
sei;  ich  glaube,  das  erklärt  sich  einfach  daher,  dass  wir  bei  den  Opera- 
tionen die  Stelle  am  Gehirn  nicht  genau  bestimmen  können.  Wenn 
Sie  an  irgend  einer  Stelle  eine  OeiTnung  gemacht  haben,  die  5  oder  6cm  Di^rch- 
messer  hat,  so  ist  es  ganz  unmöglich  zu  sagen:  dies  ist  die  vordere  oder  hintere 
Central  furche,  und  auch  nachher  lässt  sich  das  meist  nicht  feststellen,  da  sehr 
viele  Patienten  geheilt  werden  und  man  also  nicht  Gelegenheit  hat,  anatomisch 
zu  untersuchen,  wo  man  gewesen  ist.  Daraus  erklären  sich  wohl  viele  Selbst- 
täuschungen. Ich  bin  immer  erstaunt  gewesen,  wenn  ich  fand,  wie  detaillirt 
von  einzelnen  Autoren  die  Angaben  gemacht  wurden,  an  welcher  Stelle  sie 
gewesen  sind.  Meiner  Meinung  nach  kann  man  das  bei  einer  kleinen  Oeffnung 
absolut  nicht  thon.  Man  kann  aus  dem  Verlauf  der  Windungen  unter  Um- 
ständen nichts  Näheres  entnehmen,  denn  dazu  gehört  ein  Ueberblick,  wie  er 
vielleicht  möglich  sein  wird,  wenn  man  den  Schädel  nach  Doyen   aufklappt, 
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nicht  aber  wenn  eine  kleine  Oeffnung  gemacht  wird.  Weiterhin  meine  ich, 
dass  wir  auch  mit  derZweipolreizung  ganz  gntoErfolge  bekommen  haben.  Ich 
habe  am  Gehirn  eine  Stelle  blossgelegt,  von  der  aus  der  Daumen,  und  eine 
andere,  von  der  aus  das  Handgelenk  bewegt  werden  konnte;  in  einem  anderen 
Falle  habe  ich  bei  der  Reizung  der  Gehimoberfläche  eines  Kranken  von  einer 
Stelle  Beugung  des  Ellenbogengelenks,  von  einer  anderen  Extension  und  von 
wieder  einer  anderen  Supination  des  Armes  bekommen;  bei  einem  3.  Patienten 
wurde  durch  Reizung  einer  Stelle  der  Mundwinkel  nach  unten  gezogen,  von 
einer  anderen  Stelle  nach  oben,  und  von  einer  dazwischen  liegenden  Stelle 
wurden  beide  Bewegungen  gleichzeitig  ausgelöst.  Also  ich  meine,  man  kann 
mit  zweipoligen  Untersuchungen  auch  ganz  gute  Erfolge  bekommen.  Allerdings 
müssen  die  beiden  Spitzen  klein  sein,  sie  dürfen  nicht  weit  ausoinanderstehen, 
etwa  nur  4  mm,  und  dann  muss  der  Strom  sehr  schwach  sein.  Ich  bin  mit 
einem  Strom,  der  eineEmpfindung  an  der  Zunge  auslöste,  nicht  ausgekommen, 
sondern  benutzte  einen  solchen,  der  an  den  Fingern  eben  eine  Empfindung  ver- 
ursachte ;  genauere  Bestimmungen  über  die  Stärke  des  Stromes  kann  ich  nicht 
machen.  Der  Grund,  weshalb  ich  um  das  Wort  gebeten  hatte,  ist  eigentlich, 
um  über  den  weiterenVerlauf  eines  eben  erwähnten  Falles  von  Epilep- 
sie Mittheilung  zu  machen.  Ich  stand  und  stehe  noch  auf  dem  Standpunkt,  dass 
man  bei  Operationen  wegen  Epilepsie  erst  Mittheilungen  machen  soll,  wenn 
lange  Zeit  verflossen  ist.  Ich  hatte  die  Operationen  bei  meinem  Kranken  in 
den  Jahren  1889  und  1890  gemacht.  Ich  habe  mich  dann  später  nach  dem 
Patienten  vielfach  erkundigt,  bei  ihm  selbst,  und  habe  ihn  mir,  als  ich  nach 
Göttingen  ging,  zweimal  dorthin  kommen  lassen.  Der  Mann  behauptete  immer, 
es  ginge  ihm  ausgezeichnet;  es  war  entschieden  der  Gang  besser,  er  zeigte  ge- 
ringere Lähmungen,  er  konnte  unausgesetzt  arbeiten  und  behauptete  auch, 
dass  sein  Gedächtniss  besser  geworden  sei,  sodass  er  im  Geschäft  viel  weiter 
käme  als  vorher.  Also  er  behauptete,  es  ginge  ihm  gut;  Anfalle  wollte  er 
niemals  gehabt  haben.  Ich  habe  den  Fall  erst  im  Jahre  18%  oder  1887  publi- 
cirt,  also  vor  6  bis  7  Jahren.  Im  Januar  1901  kam  der  Mann  in  schwer  epi- 
leptischem Zustande  in  das  Landkran  kenhaus  zu  Cassel,  und  genaue  Nach- 
forschungen ergaben,  dass  er  vorher  schon  Anfälle,  wenn  auch  in  sehr  langen 
Zwischenräumen,  gehabt  hatte  und  dass  der  Mensch  mich  belogen  hat.  (Heiter- 
keit.) Wie  er  mich  später  versicherte  aus  Scham  darüber,  dass  übermässiger 
Alkoholgenuss  stets  den  Anfall  ausgelöst  hätte. 

M.  H. !  Sie  sehen,  wie  vorsichtig  man  sein  muss  und  dass  man  selbst  bei 
der  vorsichtigsten  Beobachtung  noch  getäuscht  werden  kann.  Es  thut  mir  leid, 
dass  ich  mich  habe  täuschen  lassen.  Jedenfalls  darf  man  daraus  die  Lehre 
ziehen,  bei  Berichten  von  vollkommener  Heilung  die  allergrösste  Vorsicht 
walten  zu  lassen ;  denn  man  kann  es  dem  Kranken  nicht  ansehen,  ob  wirklich 
eine  Heilung  vorliegt.  Wesentlich  gebessert  ist  der  von  mir  operirte  Kranke 
auch  ganz  entschieden  jetzt  noch. 

Herr  Kümmell  (Hamburg):  M.H. !  Ich  habe  in  einer  grossen  Reihe  von 
Fällen  längere  Jahre  hindurch  mich  mit  der  operativen  Behandlung  der  nicht 
traumatischen  Epilepsie  befasst.  Am  günstigsten  waren  auch  immer  diejenigen 
—  wenigstens  vorübergehend  — ,  wo  die  Jackson 'sehen  Symptome  vorhanden 
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waren.  Wir  haben  vor  einigen  Jahren  die  verschiedenen  Methoden,  wie  sie 
empfohlen  wurden,  angewandt,  wir  haben  die  Vertebralis  unterbunden  und 
das  Ganglion  des  Sympathious  exstirpirt,  ohne  dauernden  Erfolg.  Ein  vorüber- 
gehender Erfolg  trat  in  allen  Fällen  ein.  Dann  haben  wir  nach  dem  Vor- 
gange von  Horsley  auch  die  einzelnen  Centren  freigelegt,  gereizt  und  ex- 
stirpirt.  Es  traten,  wie  das  Herr  Krause  geschildert  hat,  auch  in  den  meisten 
Fällen  Lähmungserscheinungen  ein,  die  nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit  vor- 
übergingen. Die  Patienten  blieben  ein  halbes  Jahr,  ja  ein  Jahr  frei  von  ihrer 
Epilepsie;  dann  kehrten  die  Anfälle  zurück.  Wir  haben  dann  spater  das 
Kocher'sohe  Verfahren  ausgeführt,  und  zwar  in  den  letzten  Jahren  in  einer 
grossen  Reihe  von  Fällen  —  ich  glaube,  es  sind  nahezu  30,  die  wir  operativ 
behandelt  haben.  Wir  haben  trepanirt,  also  speciell  die  Stelle  freigelegt,  wenn 
es  sich  um  Jackson 'sehe  Symptome  handelte,  die  darauf  hinwies;  wir  haben 
dann  die  Dura  exstirpirt  und  haben  —  das  schien  mir  die  Hauptsache  —  eine 
Dauerdrainage  angewandt.  In  fast  allen  Fällen  ist  ein  derartiger  Erfolg  er- 
zielt worden,  dass,  so  lange  die  Drainage  lag,  so  lange  die  Canüle  wirkte  — 
wir  nahmen  gewöhnlich  eine  kleine,  einfache  Trachealcanüle  oder  eine,  die 
nach  Art  derselben  hergestellt  war  —  die  Patienten  frei  von  ihrer  Epilepsie 
waren,  sodass  der  Erfolg  wenigstens  ein  derartiger  war,  dass  bei  Patienten, 
die  zwei  bis  drei  Anfälle  am  Tage  oder  mehrere  in  der  Woche  gehabt  hatten, 
eine  ganz  wesentliche  Reduction  derselben  eintrat.  Es  wurde  in  einer  grossen 
Zahl  ein  vollständiges  Freisein  von  ihren  Anfällen  durch  Wochen  und  Monate 
hindurch  erzielt.  Von  einem  Dauerresnltat  können  wir  bei  allen  unseren  Beob- 
achtungen nicht  sprechen;  einmal  sind  die  Beobachtungen  noch  nicht  lang  ge- 
nug, und  dann  traten  bei  den  meisten  wieder  epileptische  Anfälle  ein,  wenn 
die  Canüle  entfernt  wurde.  Wir  haben  in  einzelnen  Fällen  zum  zweiten  Male 
die  Operation  vorgenommen  und  hatten  dann  denselben  günstigen  Erfolg.  Aber 
die  Dauerdrainage  hat  sehr  bald  ihre  Grenzen :  der  Canal  füllt  sich  mit  Granu- 
lationen, die  Canüle  wird  herausgedrängt,  oder  man  muss  sie  entfernen,  und  so- 
wie der  Druck  von  neuem  eintritt,  treten  auch  wieder  epileptische  Anfälle  ein. 

Ich  will  hoffen,  dass  wir  die  Wege,  die  Herr  Krause  uns  gezeigt  hat, 
weiter  verfolgen  und  günstigere  Resultate  zeitigen  können,  als  wir  sie  bisher 
beobachtet  haben.  Immerhin  sollte  man  bei  dieser  traurigen  Krankheit,  bei 
der  kaum  eine  Heilung  möglich  ist,  die  gefahrlose  Trepanation  ausführen  und 
versuchen,  die  Leidenden  wenigstens  einige  Monate  oder,  wenn  es  geht,  ein 
Jahr  von  ihrem  schweren  Leiden  zu  befreien. 

Herr  Jolly  (Berlin):  M.  H.!  Wenn  es  mir  erlaubt  ist,  als  Gast  —  als 
Neurologe  —  ein  Wort  zu  den  Ausführungen  des  Herrn  Krause  zu  sagen,  so 
möchte  ich  zunächst  hervorheben,  dass  in  symptomatischer  Beziehung  die  Ver- 
suche, die  er  angestellt  hat,  ausserordentlich  belehrend  sind  und  dass  sie  uns 
jedenfalls  in  der  Kenntniss  der  Gehirnoberfläche  und  ihrer  Function  fördern. 

Was  die  Resultate  der  Exstirpation  der  Gehirncentren  bei  der  Epilepsie 
betrifft,  so  hat  Herr  Krause  bereits  meine  Meinung  darüber  citirt,  und  ich 
glaube  vorläufig  nicht,  dass  ich  viel  davon  wegzunehmen  habe.  Es  scheint 
mir  die  Sache  noch  immer  so  zu  liegen,  dass  wir  aus  einer  grossen  Reihe  von 
Fällen,  in  welchen  durch  irgend  einen  Reiz  von  irgend  einer  Gehirnstelle  aus 
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das  entstanden  ist,  was  wir  die  epileptische  Veränderung  nennen,  d.  h.,  die 
Disposition  zur  Wiederkehr  von  Anfällen,  —  dass  aus  einer  grossen  Reihe  von 
Fällen  einige  wenige  sich  ergeben,  in  denen  durch  Entferaung  des  Localreizes 
das  Leiden  dauernd  gebessert  werden  kann.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle 
scheint  dagegen  ~  und  das,  was  wir  von  dem  einen  Falle  des  Herrn  Collegen 
Braun  gehört  haben,  bestätigt  das  ja  wieder  von  neuem  —  doch  einige  Zeit 
nach  der  Operation  die  epileptische  Veränderung  wieder  wirksam  zu  werden, 
so  dass  die  Besserung,  die  wir  vorübergehend  wahrgenommen  haben,  schliess- 
lich doch  nicht  dauernd  bleibt.  Also  eine  sehr  günstige  Prognose  scheint  mir 
aus  alledem  für  die  Dauerheilung  der  Epilepsie  nicht  hervorzugehen.  Anderer- 
seits müssen  wir  ja  gerade  von  neurologischer  Seite  bekennen,  dass  die  Pro- 
gnose dieser  Krankheit  eine  so  ungünstige  ist  und  dass  die  Fälle,  die  auf  andere 
Weise  geheilt  werden  können,  auch  ausserordentlich  selten  sind,  so  dass  es 
immerhin  zweckmässig  ist,  die  chirurgische  Behandlung,  namentlich  wenn  sie 
sich  immer  mehr  als  ungeCährlich  erweist,  von  neuem  zu  versuchen  und 
wenigstens  eine  kleine  Zahl  von  Fällen  herauszugreifen,  in  denen  wir  auf  diese 
Weise  Besserungen  erzielen  können. 

43)  Herr  Karg  (Zwickau):  „Totale  Scalpirung,  geheilt  durch 
Thiersch^sche  Hautverpflanzung." 

M.  H. !  Nach  den  interessanten  Auseinandersetzungen  über  Operationen 
im  Innern  des  Schädels,  die  wir  soeben  gehört  haben,  erlaube  ich  mir,  Ihnen 
einen  Fall  von  Verletzung  der  Schädeldecke  vorzustellen,  der  sowohl  der  Art 
der  Verletzung  nach,  als  des  Versuches  der  Heilung  wegen,  wie  ich  glaube, 
nicht  ohne  Interesse  ist. 

Das  jetzt  19jährige  Mädchen,  das  Sie  hier  sehen,  hat  am  9.  September 
1899  dadurch  einen  schweren  Unfall  erlitten,  dass  sie  in  allerdings  sehr  un- 
vorsichtiger Weise  mit  den  Haaren,  die  sie  aufgelöst  trug,  einer  Transmission 
zu  nahe  kam.  Die  Haare  wurden  von  dem  Transmissionsriemen  erfasst,  und 
die  unglückliche  Patientin  zur  Decke  geschleudert.  Sie  stiess  einen  Schrei 
aus  und  stürzte  blutüberströmt  herunter.  Mit  den  Haaren  war  die  gesammte 
Kopfhaut  vom  Schädel  abgerissen.  Nach  einem  Transporte  von  vier  Stunden 
kam  die  Schwerverletzte  in  vollständig  oollabirtem  Zustande  im  Krankenhaus 
zu  Zwickau  an. 

Der  Anblick  der  unglücklichen  Kranken  war  im  höchsten  Grade  besorg- 
nisserregend. Die  Kopfhaut  war  vollständig  abgerissen.  Schädel  und  Gesicht 
bildeten  eine  unförmige,  mit  Blutklumpen  bedeckte  Masse.  Die  Augenlider 
hingen  ihres  Haltes  beraubt  über  die  Augen  herab  und  bedeckten  dieselben. 
Nasenbein  und  Thränenbein  waren  entblösst,  der  Thränensack  auf  der  rechten 
Seite  zerrissen.  Die  Abreissungslinie  der  Kopfhaut  verlief  an  der  Stirn  unter- 
halb der  Augenbrauen,  umkreiste  den  Schädel  in  der  Schläfengegend  und  ver- 
lief in  der  Höhe  des  Gehörganges  um  den  Hinterkopf  bis  unterhalb  der  Pro- 
tuberantia  ossis  occipitalis.  Die  linke  Ohrmuschel  war  bis  auf  einen  kleinen 
Rest  des  Ohrläppchens  ebenfalls  abgerissen.  Risse  erstreckten  sich  in  den 
äusseren  Gehörgang  und  hatten  auf  dieser  Seite  auch  das  Trommelfell  zer- 
stört.   Am  Hinterkopfe  war  ein    kleiner   Rest  Haare    stehen    geblieben.     Auf 
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der  Höhe  der  Scheitelbeine  lag  der  Knochen  in  etwa  Fünfmarkstückgrösse  auf 
beiden  Seiten  frei. 

Nachdem  der  CoUaps  der  Verletzten  beseitigt  war,  versuchten  wir  durch  ent- 
sprechende Maassnahmen  einen  aseptischen  Verlauf  der  Verletzung  zu  er- 
zielen. Dies  gelang;  und  wir  standen  nunmehr  vor  der  Aufgabe,  den  grossen 
Hantdefect  zu  decken.  Von  den  zur  Verfügung  stehenden  Methoden  konnte 
nur  die  Hautverpflanzung  nach  Thiersch  in  Frage  kommen.  Da  die  Wund- 
fläche gut  granulirte  —  die  Granulationen  waren  sehr  üppig  und  blutreich  — , 
wurde,  zunächst  versuchsweise,  am  23.  September  ein  Thiersoh'scher  Haut- 
streifen, der  dem  Oberschenkel  der  Patientin  entnommen  war,  auf  die  Granu* 
lationen  aufgelegt,  um  zu  sehen,  wie  die  Anh eilung  erfolgen  würde.  Der 
Streifen  heilte  tadellos  an.  Wir  entschlossen  uns  nunmehr  zu  sehr  ausge- 
dehnten Hautverpflanzungen.  Es  machten  sich  eine  grössere  und  zwei  kleinere 
Transplantationen  nothwendig,  die  von  meinem  Assistenzarzte  Herrn  Hent- 
sc  hei  vorgenommen  wurden.  Die  Haut  wurde  ausschliesslich  den  Ober- 
schenkeln entnommen,  und  die  möglichst  grossen  Hautstreifen  wurden  direct 
aaf  die  aseptischen  Granulationen  so  aufgelegt,  dass  sie  sich  dachziegelformig 
I  deckten.    Jedes  aufgelegte  Hautstück  heilte   an.     Die   letzte   Transplantation 

I  erfolgte  am  23.  November  1899.     Ende  des  Jahres  war  die  Patientin   geheilt. 

Wir  haben  die  Patientin  natürlich  weiter  im  Auge  behalten.    Die  aufge- 
pflanzte Haut  ist  erhalten  geblieben.    Sie   ist  fest  und  widerstandsföhig  ge- 
worden.   Auf  der  Unterlage  ist  sie  gut   verschieblich.     Das  Gefühlsvermögen 
in  der  transplantirten  Haut  ist  nur  gering,  während  die  Blutcirculation  völlig 
j  normal  ist.    Die  Patientin  hat  nur  dumpfe  Schmerz-,   Tast-   und  Temperatur- 

empfindung in  ihrer  Kopfbaut.  Sie  fühlt  in  der  Hauptsache  nur  den  Druck, 
der  bei  Berührungen  ausgeübt  wird.  In  diesem  Verbalten  hat  sich  auch  im 
Laufe  der  Zeit  nichts  geändert.  Das  Hineinwachsen  von  Nervenfasern  in  die 
transplantirte  Haut  scheint  somit  nur  in  unvollkommener  Weise  stattzufinden. 
Die  Verletzte  hat  aber  doch  eine  nicht  narbige,  widerstandsfähige  Kopfhaut, 
die  sich  allerdings  von  der  normalen  Galea  dadurch  unterscheidet,  dass  sie 
dünner,  haarlos,  ohne  FolUikel  und  ohne  Muskeln  ist.  Im  Volksmunde  heisst 
es,  ^die  Verletzte  habe  eine  Stirn  von  Glas**.  Der  Verlust  der  Kopfhaare  wird 
durch  eine  Perrücke  verdeckt.    (Demonstration  der  Patientin.) 

M.  H. !  Wenn  es  geglückt  ist,  dieses  junge  Mädchen  dem  Leben,  und 
ihrer  Familie  in  einigermaassen  befriedigendem  Zustande  wiederzugeben,  so 
verdankt  sie  alles  dem,  der  uns  die  Hautverpflanzung  in  der[Form,  wie  sie  hier 
ausgeführt  wurde,  gelehrt  hat,  und  der  auch  mein  Lehrer  war,  Carl  Thiersch. 

Discussion: 

Herr  Braun  (Göttingen):  M.  H.,  ich  möchte  zu  den  Ausführungen  des 
Herrn  Karg  in  historischer  Beziehung  bemerken,  dass  die  Mittheilung  des 
ersten  Falles  von  Hautüberpflanzung  bei  Scalpirung,  der  geheilt  worden  ist, 
nicht  von  Thiersch,  sondern  von  Reverdin  stammt  (1876). 

Herr  Karg  (Zwickau):  Thiersch  hat  zuerst  gelehrt,  grosse  Epidermis- 
lappen  zur  Deckung  von  Wunden  zu  benutzen. 
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Herr  Braan  (Göttingen) :  Ich  meine,  die  erste  Deckung  granulirQ^der 
Flächen  mit  Epidermisstücken  rührt  von  Reverdin  her. 

44)  Herr  Braun  (Leipzig):  ^lieber  Leltungsanästhesie.^  Mit 
Demonstrationen  von  Abbildungen.*) 

Discussion: 

Herr  Enderlen  (Marburg):  M.  H. ,  ich  möchte  mir  nur  die  Bemerkung 
erlauben,  dass  ich  nach  dem  Lesen  des  Aufsatzes  von  Herrn  Braun  sofort 
Adrenalin  verwandte.  Leider  hatte  ich  bei  einer  schwächlichen  Patientin  nach 
Injection  von  6  ccm  1  proc.  Gooainlösung  mit  6  —8  Tropfen  Adrenalin  einen 
Todesfall  zu  beklagen.  Nach  Injectionen  an  anderen  und  an  mir  selbst  trat 
keine  Anaesthesic  ein,  sondern  Schmerzen,  starkes  Unbehagen,  Brechneigung 
u.  s.  w.  Ich  möchte  nur  darauf  hinweisen,  dass  auch  schwere  Zufalle  ein- 
treten können;    wahrscheinlich  hatte   ich   kein   gutes  Präparat. 

Herr  Perthes  (Leipzig):  Die  Bemerkungen  dos  Herrn  Enderlen  ver- 
anlassen mich,  darauf  hinzuweisen,  dass  ich  die  Verwendung  des  Adrenalin 
auf  Anregung  von  Herrn  Braun  practisch  versucht  habe.  Auf  Grund  der  ge- 
machten Erfahrungen  glaube  ich,  wir  müssen  Herrn  Braun  ausserordentlich 
dankbar  sein,  dass  er  das  Verfahren  so  ausgearbeitet  hat.  In  der  chirurgischen 
Universitäts-Poliklinik  zu  Leipzig  wurde  die  looale  Anästhesie  mit  Cocain- 
Adrenalin  bei  sehr  zahlreichen  Operationen  an  den  Fingern  und  Zahnextrac- 
tionen  erprobt,  ohne  dass  bedrohliche  Nebenwirkungen  beobachtet  wären. 
Vielleicht  beruhen  die  ungünstigen  Erfahrungen  des  Herrn  Enderlen  darauf, 
dass  er  ein  anderes  Präparat  angewandt  hat.  Die  Leitungsanästhesie  zur  An- 
ästh«sirung  grösserer  Abschnitte  der  Hand  bewährte  sich  mir  noch  neulich  bei 
einer  ausgedehnten  Sehnen  Operation  in  der  Hohlhand,  bei  der  nach  Injection 
in  den  Nerv,  ulnaris  am  Ellbogen  und  gleichzeitiger  Anästhesirung  des  Me- 
dian us  die  Patientin  absolut  keinen  Schmerz  verspürte.  Ich  glaube,  dass  das 
ein  Verfahren  ist,  das  dringend  die  Nachprüfung  verdient  und  bei  dem  die  un- 
günstigen Erfahrungen,  die  Herr  Enderlen  gemacht  hat,  von  der  weiteren 
Anwendung  nicht  abschrecken  dürfen. 

Herr  M ei  sei  (Freiburg):  M.  H.,  ich  kann  die  Angabe  des  Herrn  Vor- 
reduQ^-s  nur  bestätigen.  Ich  habe  an  meinem  Körper  selbst  auch  diese  Erfah- 
rungen mit  den  Adrenalin-Cocaininjectionen  gemacht  und  kann  nur  sagen, 
dass  ich  einen  halben  Nagel  an  mir  selbst,  und  zwar  mit  eigener  Hand,  ex- 
stirpirt  habe,  ohne  auch  nur  die  geringste  Empfindung  zu  haben.  Ausserdem 
habe  ich  auch  an  meinen  Patienten  diese  Erfahrung  häufiger  gemacht  und  kann 
nur  nach  jeder  Richtung  die  Angaben  des  Herrn  Braun  bestätigen.  Insbe- 
sondere bei  Entzündungen  ist  es  ausserordentlich  angenehm  und  viel  ange- 
nehmer, als  ich  es  bei  der  Schleich'scben  Injection  gesehen  habe,  dass  die 
Kranken,  lange,  nachdem  die  Injection  gemachtwird,vollständigfrei  von  Schmerzen 
bleiben.  Diese  Anästhesie,  die  nachher  noch  bestehen  bleibt,  dauert  noch 
3—4  Stunden  an,  d.h.  zu  der  Zeit,  wo  sonst  sehr  lebhafter  Schmerz  sich  ein- 
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zastelleD  pflegt.  Bei  anderen  Operationen,  denen  ich  Gelegenheit  hatte,  bei- 
zuwohnen, fcommt  noch  in  Betracht,  dass  das  Adrenalin  eine  blutstillende 
Wirkung  hat.  Die  Blutungen  z.  B.  bei  Thränendrusenexstirpationen  sind 
aasserordentlich  viel  geringer,  und  ich  möchte  dabei  auf  die  Angaben  hin- 
weisen, die  Herr  Hoch  (Preiburg)  darüber  gemacht  hat. 

Herr  Braun  (Leipzig)  (Schlusswort):  M.  H.,  ich  möchte  ebenfalls 
bitten,  aus  dieser  Erfahrung,  die  Herr  Bn der len  gemacht  hat,  nicht  zu 
weitgehende  Schlüsse  zu  ziehen  und  nicht  etwa  den  Stab  über  das  Adrenalin 
zu  brechen.  Der  Umstand,  dass  die  ungünstige  Wirkung  des  Yon  Herrn 
Enderlen  angewendeten  Präparats  bei  verschiedenen  Personen  sich  in  ge- 
riDger  Dosis  gezeigt  hat,  lässt  doch  darauf  schliessen,  dass  die  Lösung  irgend 
einen  Bestandtheii  enthalten  hat,  der  sonst  in  ihr  nicht  vorhanden  ist,  denn 
wir  haben  bei  alltäglichen  Injectionen  an  sehr  zahlreichen  Kranken  derartige 
ungünstige  Nebenwirkungen  bei  geeigneter  Dosirung  nicht  gefunden. 

45)  Herr  Hackenbruch  (Wiesbaden):  „Zur  Behandlung  der  Ge- 
sichtslähmung durch  Nerven  Pfropfung.^  Mit  Demonstration  lebens- 
grosser  Photographien*). 

Discussion: 

Herr  Sprengel  (Braunschweig):  M.  H.!  Ich  habe  vor  ungefähr  1^2 
Jahren  ein  kleines  Kind  wegen  einer  Facialisslähmung  zweifellos  peripherer 
Natur  operirt.  Der  Erfolg  war  ein  negativer.  Die  vorstehende  Zeichnung  ist 
anatomisch  incorrect.  Der,  Accessorius  tritt  bekanntlich  aus  dem  Foramen  ju- 
gulare  hervor,  das  nach  hinten  vom  Foramen  stylo-mastoid.  liegt.  Es  ist  also 
zweifellos,  dass  der  Verlauf  des  Nerven  nicht  dieser  ist  (Demonstration),  son- 
dern dass  er  steiler  herunter  verläuft.  Ich  erwähne  das  deswegen,  weil  die 
Aufsuchung  des  Nerven  an  dieser  Stelle  eine  sehr  unsichere  ist,  weil  man 
dabei  mit  den  Nerven  Verzweigungen  des  Plexus  cerv.  superior  coUidirt.  Da- 
gegen wissen  wir  anatomisch  ganz  genau,  an  welcher  Stelle  man  am  sichersten 
den  Nervus  accessorius  freilegen  kann.  Das  ist  die  Stelle,  wo  der  hintere 
Bauch  des  M.  digastricus  die  V.  jug.  kreuzt.  Man  thut  viel  besser,  hier  den 
Accessorius  freizulegen  und  nicht  an  dieser  Stelle,  wie  Herr  Hacken bruch 
vorgeschlagen  hat. 

Herr  Körte  (Berlin):  M.  H. I  Im  Anschluss  an  die  Mittheilungen  des 
Herrn  Hacken  bruch  stelle  ich  Ihnen  hier  eine  Patientin  vor,  bei  der  ich  am 
20.  December  1901  die  Nervenpfropfung  des  peripheren  Facialisstumpfes 
auf  den  Hypoglossus  ausgeführt  habe.  (S.  ausführliche  Mittheilung: 
Deutsche  med.  Wochenschrift  1903,  No.  17.)  Die  Patientin,  eine  38jährige 
Frau,  litt  an  einer  eitrigen  Ostitis  des  proc.  mastoideus  und  derFelsenbeinpyra- 
mide,  welche  eine  ausgiebige  Knochenresection  benöthigte,  die  sich  an  der 
Unterfläche  bis  zum  Canalis  caroticus  erstreckte.  Dabei  musste  der  N.  facialis 
am  foramen  stylomastoid.  durchtrennt  werden.  In  derselben  Sitzung  machte 
ich  den  peripheren  Facialisstumpf  bis  zur  Parotis  frei,  suchte  den  Hypoglossus 
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mittels  eines  bogenförmigen  Schnittes  auf  und  vereinigte  dann  den  Facialis 
seitlich  durch  zwei  Catgutnähte  mit  dem  Hypoglossusstamm.  Zunächst  folgte 
eine  völlige  linksseitige  Facialis  -  Lähmung  und  eine  Parese  der  Zungen- 
Schlundäste  des  Hypoglossus.  Sechs  Monate  nach  der  Operation  traten  die 
ersten  Zeichen  von  activer  Beweglichkeit  der  Mundwinkelmuskeln  auf,  seitdem 
hat  dieselbe  allmählich  zugenommen. 

Sie  sehen  jetzt  (1  Jahr  und  5Y2  Monat  p.  oper.),  dass  die  Frau  nicht 
das  Bild  der  Facialislähmung  darbietet.  Die  linke  Gesichtshälfte  unterscheidet 
sich  in  der  Ruhe  nur  wenig  von  der  rechten.  Die  Mundwinkel-  und  Wangen- 
Musculatur  ist  activ  beweglich,  der  Orbicularis  oculi  ebenfalls,  der  Lidschluss 
ist  nicht  ganz  vollkommen.  Die  Stirnmuskeln  bewegen  sich  nicht.  Die  Zunge 
zeigt  eine  massige  Atrophie  der  linken  Seite,  ist  aber  frei  beweglich.  Wenn 
die  Patientin  einen  Willensimpuls,  der  ja  durch  die  Bahn  des  Hypoglossus 
geht,  zu  den  Mundwinkelmuskeln  schickt,  so  bewegt  sich  die  Zunge  mit, 
ebenso  umgekehrt.  Diese  „Mitbowegungen"  nach  Nervenpfropfung  hat  auch 
Kennedy  beobachtet.  — 

Wenngleich  das  Resultat  kein  ganz  vollkommenes  ist,  so  ist  die 
Patientin  doch  unverhältnissmässig  besser  daran,  als  wenn  eine  völlige 
Facialislähmung  bestände. 

Zur  Pfropfung  würde  ich  in  analogen  Fällen  den  Nerv,  accessor.  mehr 
empfehlen,  als  den  Hypoglossus,  weil  auch  bei  dem  Pfropfungsnerven  in  Folge 
der  Freilegung  und  der  Nähte  Ausfallserscheinungen  sich  einstellen,  welche 
am  Accessorius  weniger  schwer  wiegen  als  beim  Hypoglossus.  Ich  wählte 
letzteren,  weil  er  mir  bequemer  zur  Hand  war.  Leichenoperationen  haben  mich 
überzeugt,  dass  der  von  Kennedy  und  Manasse  empfohlene  Accessorius 
eben  so  gut  zur  Pfropfung  heranzuziehen  ist  als  der  Hypoglossus. 

Herr  Dollinger  (Pest):  M.  H.,  der  Accessorius  kommt  unter  dem  Kopf- 
wender herunter,  innervirt  ihn  und  an  dem  hinteren  Rande  des  Muskels  tritt 
der  Ramus  cervicalis  des  Accessorius  hervor,  welcher  zu  dem  Musculus 
trapezius  geht.  Wenn  nun  der  Herr  Vortragende  den  Accessorius,  bevor  er 
den  Kopfwender  innervirte,  spaltet,  so  weiss  er  nicht,  welchen  Theil  des 
Accessorius  er  nachträglich  in  den  Facialis  transplantirt.  Transplantirt  er 
jenen  Theil,  welcher  den  Kopfwender  versieht,  so  erfolgt  darauf  unbedingt 
eine  schwere  Lähmung  des  Kopfwenders.  Ich  habe  eine  solche  Lähmung  ge- 
sehen: es  besteht  eine  sehr  auffällige  Entstellung;  die  eine  Hälfte  des  Halses 
ist  viel  dünner,  und  auch  in  der  Function  der  Kopfbewegungen  besteht  eine 
bedeutende  Störung.  Ich  glaube  also,  es  würde  im  Interesse  des  Patienten 
liegen,  dass  wir  jenen  Theil  des  Accessorius  zur  Nervenpfropfung  nehmen, 
welcher  keine  solche  Störung  zur  Folge  hat,  und  deshalb  glaube  ich,  es  würde 
genügen,  wenn  wir  den  Ramus  cervicalis  zur  Pfropfung  verwenden  würden; 
dieser  ist  sehr  leicht  zu  finden,  er  tritt  in  der  Höhe  des  Kehlkopfes  an  dem 
lateralen  Rande  des  Kopfwenders  hervor,  könnte  hier,  bevor  er  an  den  M.  tra- 
pezius herantritt,  recht  tief  durchschnitten,  nach  oben  und  vonie  geleitet  und 
in  den  Facialis  eingepflanzt  werden.  Ich  glaube,  der  Effect  bezüglich  der 
späteren  Function  des  N.  facialis  wäre  derselbe,  ohne  Störung  der  Innervation 
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des  Kopfwenders.  Die  partielle  Functionsstörung  des  M.  trapezins  wäre  nicht 
so  auffallend  als  eine  Lähmung  des  Kopfwenders. 

Vorsitzender:  Ich  mache  darauf  aufmerksam,  dass  heute  Nachmittag 
die  zweite  Generalversammlung  und  dass  in  dieser  die  Wahl  des  ersten 
Vorsitzenden  für  das  nächste  Jahr  stattfindet.  Ich  darf  wohl  die  Bitte  aus- 
sprechen, dass  die  Herren  möglichst  zahlreich  zu  dieser  Wahl  erscheinen  und 
möchte  bemerken,  dass  diejenigen  Herren,  welche  durch  ihre  Berufsgeschäfte 
verhindert  sind,  persönlich  Theil  zu  nehmen,  die  aber  stimmberechtigte  Mit- 
glieder sind,  die  Möglichkeit  haben,  sich  an  der  Wahl  zu  betheiligen  durch 
Abgabe  eines  Stimmzettels  mit  Namensunterschrift  in  einem  geschlossenen 
Couvert  an  den  I.  Schriftführer.  , 

Ich  möchte  fernerhin  die  Bitte  aussprechen,  dass  diejenigen  Herren, 
welche  nicht  stimmberechtigte  Mitglieder  sind,  von  vorn  herein  ihre  Plätze 
weiter  zurück  einnehmen,  und  zwar  durch  einen  Zwischenraum  von  den  stimm- 
berechtigten Mitgliedern  getrennt,  damit  wir  eine  gewisse  Uebersicht  bei  den 
Wahlen  haben. 

Ich  möchte  dann  endlich  die  Herren  des  Ausschusses  um  1  Uhr  zu  einer 
Sitzung  einladen. 

(Schluss  I2V2  UJ^r.) 


b)  Nachmittags-Sitzung. 

Beginn:  2  ühr. 

Generalversammlung.  —  Wahl  des  Vorsitzenden  für  1904.  —  Ernennung  von 
Ehrenmitgliedern.  —  Kassenbericht. 

Vorsitzender:  M.  H.,  ich  eröffne  die  2.  allgemeine  Generalver- 
sammlung. Ich  darf  wohl  noch  einmal  den  Wunsch  aussprechen,  dass  die 
Herren  sich  gleich  entsprechend  ordnen,  d.  h.  dass  diejenigen  Herren,  welche 
nicht  stimmberechtigt  sind,  sich  zurücksetzen,  und  zwar  durch  eine  breite 
Furche  von  den  stimmberechtigten  getrennt.  Ich  bitte,  zwei  Reihen  von  Sitzen 
freizulassen,  damit  man  einen  üeberblick  gewinnt.  —  Sind  die  "Herren, 
welche  dort  sitzen,  alle  stimmberechtigte  Mitglieder?  —  Ich  darf  also  wohl  an- 
nehmen, dass  die  anwesenden  Herren  sämmtlich  stimmberechtigt  sind ,  sonst 
würde  ich  bitten,  dass  die  nicht  stimmberechtigten  ihre  Plätze  weiter  rück- 
wärts nehmen. 

Ich  bitte  dann  Herrn  Körte,  zunächst  die  Namen  der  neu  aufgenomme- 
nen Mitglieder  zu  verlesen. 

Herr  Körte  (liest):  Es  sind  aufgenommen  die  Herren:  91.  Erwin 
Kreuter  (Erlangen),  92.  Nakayama  (Japan),  93.  Paul  Rieck  (Lichter- 
felde), 94.  Julius  Pieck  (Charkow),  95.  Ho  ff  mann  (Zwickau),  96.  Dens- 
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low  Lewis  (Chicago),  97.  Alfred  Engelmann  (Berlin),  98.  Alfred  Hock 
(Prag). 

Vorsitzender:  Ich  heisse  die  Herren  als  Mitglieder  der  Gesellschaft 
willkommen  and  bitte  nunmehr  Herrn  Körte,  den  Bericht  über  das  Langen- 
beckhans  und  über  die  Kasse  zu  geben. 

Finanzbericht  der  Gesellschaft  für   die  Zeit   vom  April  1902   bis 

Ende  Juni  1903. 

M.  H.,  ich  habe  in  Vertretung  unseres  leider  verstorbenen  Herrn  GoUegen 
Hahn  seit  November  vorigen  Jahres  die  Kasse  verwaltet  und  erlaube  mir, 
Ihnen  über  meine  Berichtsperiode  Rechenschaft  zu  geben. 

L  Zusammenstellung  der  Einnahmen  und  Ausgaben: 
Einnahmen: 

Bestand  am  2.  April  1902 4  732  M.  02  Pf. 

Beiträge  der  Mitglieder 23  420  „    00  „ 

Ueberschuss  des  Langenbeckbauses 15  „    74  ^ 

Zinszahlung  von  Hammer  u.  Mack  (Conto  corrent)  .     .     .  155  „    45  „ 

Abgehobene  Zinsen  (Reichsbank) 1 000  „    00  „ 

Summa  29  314  M.  21  Pf. 

Ausgaben: 

Fünf  Quartale  Zinsen  Bose-Stiftung 8  750  M.  00  Pf. 

„          „           „      Velten'sche  Erben 4  005  „  00  „ 

Ankauf  von  5000  M.  31/2  pCt.  R. -Anleihe 5  108  „  70  „ 

Bibliothek 2500„00„ 

Congress- Auslagen 1 046  „  12  ^ 

Stenograph  Bäckler 460  „  00  ^ 

Diplome  für  Ehrenmitglieder 220  ^  00  ^ 

Herr  Anders,  Pension 125  ^  00  „ 

Hirsch wald 'sehe  Buchhandlung,  Versendung  der  Verhand- 
lungen         694  „  25  ^ 

Reparatur  des  Langenbeckbauses -.  5  000  ^  00  ,, 

Auslagen  des  Herrn  Melzer 247  ,,  08  „ 

„         „     Schriftführers 163   „  50  „ 

Varia  (Kränze,  Mappe) 54  „  25  ^ 

Spesen  Hammer  u.  Mack 3   ,,  05  „ 

Summa  28  376   „  95  „ 

Einnahmen    ....     29  314  M.  21  Pf. 
Ausgaben      .      .     .     .     28  376  „    95  „ 
Bestand  937   „    26  „ 
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Es  sind  im  Berichtsjahre  fünf  Quartale  Zinsen  an  die  Bose-Stiftang,  so- 
wie an  die  Veiten 'sehen  Erben  zu  zahlen  gewesen,  da  im  Vorjahre  (cf.  Ver- 
handlangen des  31.  Congr.  1902.  S.  131)  nar  drei  Quartale  gezahlt  sind, 
weil  der  Kassenabsohluss  am  17./18.  März  1902  gemacht  wurde. 

Eine   durch    ungünstige  Witterungsverhältnisse   benöthigte  Reparatur 
des  Langenbeckhauses    erforderte   die   Ausgabe   von    11  479  M.  69  Pf. 
(Maler-,  Maurer-,  Dachdecker- Arbeiten  etc.).    Von   dieser  Summe  wurden  aus 
den  Erträgnissen  des  Langenbeckhauses  gezahlt    2  634  M.  95  Ff. 
Aus  der  Kasse  wurden  gezahlt    5  000  „    00  ^ 
Summa    7  634  M.  95  „ 
Der  Restbetrag  von  3844  M.  74  Pf.  ist  auf  das  Rechnungsjahr  1903/04 
übertragen. 

II.    Das  Vermögen  der  Gesellschaft 
besteht  am    2.  Juni  1903  aus  Folgendem: 

Kassenbestand 937  M.  26  Pf. 

Werthpapiere  auf  der  Reichsbank  deponirt 

Depot-Scheine  1  029  968 

bis  1277  773  149  600  „  00  „ 

BankgQthaben 104  „  45   „ 

Summa  Werthpapiere  u.  fiaar  150  641  M.  71  Pf. 

Werth  des  Langenbeckhauses 530  000  „    00  „ 

.     .     .       20000  „    00  „ 
Summa     700  641  M.  71  Pf. 


Werth  des  Mobiliars 20000„00„ 


Demgegenüber  stehen  die  Schulden: 

1.  Hypothek  der  Bose-Stiftung  .     .     200  000  M.  00  Pf. 

Unverzinsliches  Darlehen  der  Ber- 
liner Medicinischen  Gesellschaft    .       64  000  „    00  ^ 

Noch  anstehende  Rechnung  für  Re- 
paratur des  Langenbeckhauses 
(Weber) 3  844  „    74  „ 

Summa     267  844  „    74  „       267  844  „    74  „ 
Nach  Abzug  der  Schulden  besteht  also  das  Vermögen  der 

Gesellschaft  in 432  7%  M.  97  Pf. 

Die  Werthpapiere  sind  nach  den  für  die  Vermögensverwaltung  getroffenen 
Bestimmungen  auf  der  Reichshauptbank  in  Berlin  deponirt,  und  zwar  auf  die 
Namen  der  Herren  Geh.-Rath  Prof.  Dr.  Friedrich  Trendelenburg,  Leip- 
zig, und  Prof.  Dr.  Werner  Körte,  Berlin. 

Die  Depotscheine  befinden  sich  in  der  Verwahrung  des  jeweiligen  1.  Vor- 
sitzenden der  Gesellschaft.  Es  sind  an  Legaten,  für  die  Geh.-Rath  Velten- 
schen  Erben  jährlich  zu  zahlen  3200  M. 
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III.  Das  Vermögen  der  Langenbeckstiftung 
bestand  nach  der  Abrechnung  der  Reichsbank  vom  31.  März  1903  in: 

Werthpapiere   auf  der  Reichshauptbank  deponirt  (Depot- 
Scheine  Conto  A  No.  1085870-1290886)  ....       56050  M.  00  Pf. 

Baarbestand  in  der  Kasse .     .     . 8  ,,    36  ^ 

Summa       56  058  M.  36  Pf. 
Davon  geht   ab   das  Guthaben  der  Bank  (s.  Abrechnung 

31.  3.  1903) .     .     . 2  „    20  „ 

sodass  der  Bestand  der  Stiftung  am  31.  3.  1903      56  056  M.  16  Pf. 
beträgt. 

Die  Werthpapiere  sind  in  der  gleichen  Weise  wie  die  der  Gesellschaft 
gehörigen  auf  der  Reichsbank  deponirt,  und  die  Depotscheine  werden  vom 
jeweiligen  I.  Vorsitzenden  aufbewahrt.  Die  Zinsen  der  Stiftung  sind  dazu 
bestimmt,  bei  einem  Kriege,  an  welchem  das  Deutsche  Reich  nicht  betheiligt 
ist,  eine  kriegschir argische  Expedition  auszurüsten.  Bis  dieser  Fall  eintritt, 
bezw.  bis  das  Stiftungskapital  die  nöthige  Höhe  erreicht  hat,  werden  die  Zinsen 
zum  Kapital  geschlagen. 

Die  Herren  Collegen  Garr^  und  Lauenstein  sind  so  freundlich  ge- 
wesen, die  Rechnungen  nachzusehen  und  haben  mir  ihre  Unterschrift  ertheilt. 
Ich  glaube,  Herr  Lauen  stein  wollte  die  Güte  haben,  das  i\f.  bestätigen. 

Vorsitzender:  Darf  ich  Herrn  Lauenstein  bitten,  einen  kurzen  Be- 
richt zu  geben! 

HeiT  Lauenstein  (Hamburg):  Herr  Garre  und  ich  haben  die  Kassen- 
führung der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  des  Langenbeckhauses  und 
der  Langenbeckstiftung  geprüft  und  richtig  befunden. 

Vorsitzender:  M.  H. !  Ich  glaube,  wir  können  Herrn  Körte  nur  von 
Herzen  dankbar  sein,  dass  er  zu  seiner  sehr  lastvollen  Thätigkeit  des  ersten 
Schriftführers  nach  dem  Tode  Eugen  Hahn 's  auch  noch  die  Verwaltung  der 
Kasse  übernommen  hat,  und  ich  glaube  in  Ihrer  aller  Sinne  zu  handeln,  wenn 
ich  ihm  unseren  herzlichsten  Dank  für  seine  grosse  Mühewaltung  ausspreche. 
(Lebhaftes  Bravo.) 

HeiT  Körte:  Wenn  die  Herren  mir  gestatten,  noch  eine  Bitte  ganz  kurz 
anzufügen,  die  mein  Schriftführeramt  betrifft:  es  sind  Ihnen  allen  die  Bestim- 
mungen über  die  Herausgabe  der  Verhandlungen  zugegangen,  und  danach  er- 
folgt also  entweder  die  Veröffentlichung  der  Vorträge  in  den  Verhandlungen 
und  Langenbeck's  Archiv  in  extenso,  oder  aber,  wo  der  Autor  anderweite 
Veröffentlichung  wünscht,  ist  die  Einreichung  eines  genauen  Berichts  noth- 
wendig;  denn  ich  glaube,  die  Mitglieder  der  Gesellschaft  haben  ein  Recht 
darauf,  zu  verlangen,  dass  alles  auf  dem  Congress  Gesprochene  in  den  Ver- 
handlungen erscheint.  An  die  Herren,  die  geredet  haben,  richte  ich  die  drin- 
gende Bitte,  mir  ihre  Manuscripte  recht  bald  zu  geben.  Bisher  habe  ich  auf 
diesem  Congress  erst  2  oder  3  kleine  Zettel  bekommen ;  es  macht  hernach  eine 
grosse  Arbeit,  wenn  ich  mir  das  alles  zusammenschreiben  mnss. 
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Vorsitzender:  Ich  kann  diesen  Wunsch  nur  dringend  unterstützen. 
M.  H.,  wir  gehen  nun  über  zur 

Wahl  der  Ehrenmitglieder. 

Ich  habe  Ihnen  am  letzten  Mittwoch  mitgetfaeilt,  dass  der  Ausschuss 
Ihnen  die  Herren  Czerny  und  Kocher  als  Ehrenmitglieder  vorschlägt.  Es 
sind  hier  Zettel  gedruckt,  die  ich  vertheilen  lassen  werde,  welche  die  Namen 
der  beiden  Herren  enthalten.  Diejenigen  von  Ihnen,  welche  einem  oder  beiden 
die  Stimme  nicht  zu  geben  wünschen,  bitte  ich,  mit  einem  Bleistift  den  be- 
treffenden Namen  auszustreichen. 

Im  übrigen  darf  ich  nun  wohl  voraussetzen,  dass  die  Herren,  welche 
diesseits  der  Säulen  sitzen,  alle  stimmberechtigt  sind,  sonst  würde  ich  er- 
suchen, einen  Wechsel  des  Platzes  vorzunehmen. 

Ich  bitte  nunmehr  dieHerren  Enderlen,  Küttner  und  von  Büngner, 
die  Vertheilung  der  Stimmzettel  vorzunehmen,  und  den  2.  Schriftführer  Herrn 
Kümmel  1,  die  Wahl  zu  leiten.  —  Darf  ich  bitten,  diese  Zettel  zu  vertheilen. 

Während  die  Zettel  vertheilt  werden,  können  wir  wohl  in  unseren  Vor- 
trägen fortfahren.    Ich  bitte  Heim  Dollinger,    das  Wort  zu  nehmen. 

46)  Herr  Dollinger  (Budapest):  „Die  subcutane  Exstirpation 
der  tuberculösen  Lymphdrüsen  des  Halses.^* 

Herr  Dollinger  referirt  über  die  Erfahrungen,  die  er  im  Laufe  von 
llJahren  mit  der  von  ihm  geplanten  Operation  machte.  Er  führte  die  Opera- 
tion während  dieses  Zeitraumes  an  126  Halsseiten  von  100  Patienten  aus, 
demonstrirt  an  14  Tafeln  die  Ergebnisse  der  Studien,  die  er  an  percutan 
operirten  Fällen  bezüglich  der  topographischen  Lage  dieser  Drüsen  machte  und 
theilt  die  Resultate  mit,  welche  er  mit  dieser  Methode  erreichte. 

Trotzen  die  tub.  Lymphdrüsen  der  allgemeinen  und  looalen  Behandlung, 
so  sollen  sie  entfernt  werden.  Die  Kranken  zögern  aus  Abscheu  vor  der  ent- 
stellenden Narbe.  Dollinger  fasste  daher  den  Gedanken,  die  Narbe  an  eine 
unsichtbare  Stelle  zu  verlegen  und  entfernt  dementsprechend  die  Drüsen  von 
einem  Schnitte  aus,  der  am  Nacken  1  cm  von  dem  Rande  des  Haarbodens 
gegen  die  Mittellinie  zu  liegt,  etwa  in  der  Höhe  des  äusseren  Gehörganges 
beginnt  und  von  hier  in  der  Länge  von  6  cm  nach  ab-  und  etwas  nach  rück- 
wärts zieht. 

Der  Operateur  sitzt  hinter  dem  oberen  Kopfende  des  liegenden  Patienten, 
ist  mit  elektrischem  Stirnrefleotor  armirt  und  dringt  von  unten  gegen  das 
zu  exstirpirende  Drüsenpacket  vor.  Dabei  fliesst  aus  der  Wunde  wenig 
Blut  und  kann  diese  fortwährend  gut  übersehen  werden.  Ein  Assistent 
hält  den  Kopf  während  der  ganzen  Operation  frei  und  bringt  ihn  in  jede 
gewünschte  Lage. 

Der  weitere  Verlauf  der  Operation  wechselt  je  nach  der  Lage  der  zu  ent- 
fernenden Drüsengruppe. 

Der  Operateur  beleuchtet  sich  während  der  Operation  in  der  Tiefe  das 
Terrain,  schiebt  Nerven  und  Gefässe  bei  Seite  und  schält  dann  die  Drüsen  mit 
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dem  Finger  oder  mit  dem  Elevator  stumpf  aas.  Drusengruppen,  die  mit  ihrer 
Umgebung  fest  verwachsen  sind,  eignen  sich  nicht  zur  subcutanen  Exstir- 
pation. 

Die  Drüsen  werden  während  dieser  Manöver,  wo  sie  mit  Zangen  gefasst 
und  hervorgezogen  werden  müssen,  oft  zerrissen  oder  zerquetscht.  Drüsen, 
die  im  Centram  bereits  erweicht  sind,  piatzen^.  Die  Erfahrung  lehrte  D.,  dass 
diese  tuberculösen  Massen,  wenn  sie  ausgewischt  werden,  die  Wandhöhle  nicht 
infioiren  and  dass  die  Heilung,  wenn  die  Wundhöhle  nicht  von  den  Fingern 
des  Opei-ateurs  infioirt  wird,  per  primam  erfolgt. 

Nach  Entfernung  der  Drüsen  wird  die  Wundhöhle  unter  Controlle  mit 
dem  Reflector  rein  gemacht,  drainirt  und  vernäht. 

AufTallend  ist  die  minimale  Blutung,  die  doch  bei  offener  Entfernung  der 
Drüsen  mit  dem  Messer  gewöhnlich  zahllose  Unterbindungen  erheischt. 

Sollte  in  Folge  äusserer  Infection  in  der  Wundtasche  Eiterung  eintreten, 
so  wird  mit  Hilfe  der  Hohlsonde  an  der  tiefsten  Stelle  mit  demTenotom  ein  2  mm 
kleiner  Einschnitt  in  die  Haut  gemacht  und  drainirt.  Die  Eiterung  sistirt  dann 
bald  und  es  bleibt  eine  punktförmige  Narbe  an  der  Haut. 

D.  demonstrirt  nun  die  topographische  Lage  der  verschiedenen  Drüsen- 
gruppen  und  giebt  bei  einer  jeden  Gruppe  speoielle  Anweisungen  zu  ihrer 
Entfernung. 

I.  Die  retro-  und  subauriculären  Drüsen.  Sie  liegen  am  nächsten 
zur  Einschnittstelle.    Ihre  Entfernung  ist  ausserordentlich  leicht. 

II.  Die  praeauriculären  Drusen.  Sie  liegen  auf  der  Ohrspeichel- 
drüse unter  der  Fascia  parotideo-masseterica,  usuriren  diese  und  gelangen 
unter  die  Haut.  Man  dringt  zu  ihnen  unter  dem  äusseren  Gehörgange  vor.  Der 
Gesichtsnerv  liegt  in  der  Tiefe  der  Drüse  und  wird  nicht  beschädigt. 

III.  Die  Drüsen  unter  dem  Kopfe  des  M.  sternocleidomastoi- 
deus.  Liegen  hinter  dem  N.  accessorius,  der  vorsichtig  zu  schonen  ist.  Es 
kommen  hier  auch  unter  und  vor  dem  Nerv  tubercalös  vergrösserte  Drüsen  vor, 
die  alle  sehr  vorsichtig  bei  Beleuchtung  mit  dem  Reflector  entfernt  werden.  - 
Man  dringt  zu  ihnen  aus  der  beschriebenen  Hautwunde  unter  dem  hinteren 
Rande  des  Kopfniokers  vor.  Fälle,  in  welchen  die  Drüsen  bereits  mit  dem 
Muskel  entzündlich  verschmolzen  sind,  eignen  sich  für  die  Methode  nicht. 
Man  kann  in  diesen  Fällen  oft  bei  der  percutanen  Exstirpation  den  Muskel  kaum 
schonen. 

IV.  Drüsen  in  der  Umgebung  des  unteren  Endes  der  Ohr- 
speicheldrüse und  der  Vena  facialis  postica.  Aus  der  Hautwunde 
wird  zwischen  dem  Kopfnicker  und  der  Haut  der  Weg  gebahnt.  Die  Vena 
facialis  postica  ist  bei  längerem  Bestände  der  Drüsengeschwulst  sehr  oft  ob- 
solet. Geschont  werden  muss  die  Vena  jugularis  externa  und  der  N.  auricu- 
laris  magnus,  auf  der  Oberfläche  des  Kopfnickers.  Diese,  sowie  die  vorherige 
Drüsengrnppe  sind  am  häufigsten  Sitz  der  tuberculösen  Drüsenerkrankung. 

V.  Drüsen  in  der  Gegend  der  ünterkieferspeioheldrüse. 
Sie  liegen  gewöhnlich  3  an  der  Zahl  in  der  Fascientasche  der  Unterkiefer- 
speicheldrüse zwischen  dieser  und  dem  Unterkiefer,  umgeben  die  Vena  facialis 
antica  und  veröden  sehr  oft  diese  sowie  die  Act.  max.  externa. 
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Man  dringt  ans  dem  Cervical-Haatschnitt  snbeatan  über  dem  Kopfnicker 
bis  ZOT  Dräsengruppe  Tor,  spaltet  mit  dem  Elevator  oder  bei  Beleucbtang  mit 
dem  Messer  die  bintere  Wand  der  Faseientascbe  nnd  löst  sie  dann  stumpf  ans. 

VI.  Die  Drüse  Tor  dem  Masseter  auf  dem  Unterkiefer  hatte 
D.  in  einem  Falle  Gelegenbeit,  sabcutan  anszolösen. 

VII.  Die  Drüsen  unter  dem  Kinn.  Es  sind  hier  gewöhnlich  zwei 
Dräsen,  die  zwischen  den  vorderen  Bäuchen  der  Mm.  digastrici  liegen,  sich 
aber,  wenn  sie  tubercnlös  anschwellen,  über  dieMnskelbInche  erheben  und  unter 
dem  Platysma  liegen.  Ist  man  behufs  Entfernung  der  Submaxillardrüsen  ohne- 
dies unter  dem  Unterkiefer  weit  nach  vorae  gelangt,  so  kann  man  bei  grosser 
Routine  es  versuchen,  auch  diese  Dräsen  mit  dem  Elevator  nnd  Löffel  heraus* 
subolen.  D.  ist  es  in  einigen  Fällen  gelungenr  Der  Operateur  wird  sich  aber 
meistens  lieber  dazu  entsch Hessen,  diese  Dräsen  durch  einen  kleinen  Ein- 
schnitt zu  entfernen,  da  die  Narbe  unter  dem  Kinn  nieht  sehr  auffallend  ist. 

VIII.  Die  Drüsen  des  seitlichen  Halsdreieckes.  Sie  liegen 
etwa  50  an  der  Zahl  in  der  genannten  Gegend.  Die  oberen  können  aus  dem 
Gervicalschnitte  leicht  erreicht  werden,  die  tieferen  werden  leicht  berauf  be- 
fördert,  da  sie  in  lockeres  Bindegewebe  eingebettet  sind.  Besonders  zu  schonen 
sind  der  zum  M.  trapezius  ziehende  Ast  des  N.  aecessorius,  der  Plexus  cervi- 
calis  und  der  Plexus  brachialis.  Diese  sind  von  den  Drusen  durch  ein  Blatt 
der  Halsfascie  getrennt.  Die  Vena  jugularis  externa  ist  oft  obsolet.  F&lle  mit 
sehr  verwachsenen  Drüsen  sind  auch  hier  ausgeschlossen. 

IX.  Die  tiefen  Lymphdrüsen  des  Halses  liegen  unter  dem  Kopf- 
nicker entlang  den  grossen  Gelassen  und  sind  mit  ihnen  gewöhnlich  loeker 
verbunden.  Einige  grössere  Dräsen  liegen  meistens  an  der  Kreuzungsstelie 
des  M.  omobyoidens.  Ihre  Auslösung  geht  leicht  von  statten.  Man  dringt  zu 
ihnen  aus  dem  Cervicalschnitt  unter  dem  Kopfnicker,  mit  Schonung  des  N. 
accessorius  vor.  Ist  die  Verbindung  eine  festere,  so  zieht  man  sie  mit  der 
Hakenzange  vorsichtig  in  die  Wunde  und  löst  sie  aus.  Auf  die  dabei  blutleere 
V.  jugularis  communis  besonders  achtgeben. 

Die  definitiven  Resultate.  Die  Zahl  der  Lymphdrusen  des  Halses 
ist  mehr  als  100.  Da  zur  Zeit  der  Entfernung  meistens  nur  einige  Drüsen 
tubercnlös  bemerkbar  geschwollen  sind,  so  ist  die  Möglichkeit  nicht  ausge- 
schlossen, dass  später  auch  noch  andere  tuberculös  anschwellen.  Dagegen 
sichert  die  subcutane  Entfernung  ebenso  wenig,  wie  die  percutane.  Da  aber 
die  Dräsen  gewöhnlich  erst  nach  längerem  Bestände  opeiirt  werden,  liegt 
schon  darin  einige  Garantie,  dass  nicht  nene  Nachschübe  erfolgen,  namentlich 
itenn  Fat.  die  gegebenen  hygienischen  Rathschläge  befolgt.  D.  hatte  in  einigen 
wenigen  Fällen  Gelegenheit,  solche  Dräsen  abermals  auf  subcutanem  Wege  zn 
entfernen.  Das  sind  aber  seltene  Ausnahmen.  Ein  grosser  Theil  der  Drüsen 
ist  seit  10—11  Jahren  operirt.  Es  waren  darunter  Fälle,  wo  die  Drüsen  zur 
Zeit  der  Operation  bereits  tuberculös  erweicht  waren,  D.  hat  die  Patienten 
seither  unter  den  Augen  und  sah  bei  ihnen  keine  Recidive. 

D.  empfiehlt  auf  Grund  der  dargelegten  Erfahrungen  die  Methode  mit 
folgenden  Worten:  ,,Die  beschriebene  Operation  erheischt  von  Seiten  des 
Operateurs  sehr  grosse  Aufmerksamkeit,  viele  Uebnng  und  sie  ist  auch  gewöhn- 
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lieh  sehr  mühsam,  wird  daher,  wie  ich  glaube,  nie  allgemein  populär  werden, 
aber  in  gut  ausgewählten  Fällen  ist  der  Erfolg  ein  so  vollkommener  und  die 
Verschonung  von  entstellenden  Narben  wird  von  den  Patienten  so  hoch  ge- 
schätzt, dass  ich  glaube,  sie  verdient  es,  dass  sie  von  den  Herren  Collegen 
zum  Gegenstande  eingehenden  Studiums  gemacht  und  eingeübt  werde. ^ 

Discussion: 

Herr  König  (Berlin):  M.  H.,  ich  würde  nicht  das  Wort  ergreifen,  wenn 
der  Herr  College  nicht  auf  mich  recurrirt  hätte  durch  ein  Dictum  von  mir. 
Ja,  m.  H.,  das  Dictum  bezieht  sich  nicht  auf  Drüsen,  wie  sie  hier  gemalt  sind. 
Dass  ich  Kartoffeln  auch  durch  ein  Loch,  das  weit  von  ihnen  entfernt  ist,  aus 
dem  Boden  graben  kann,  das  habe  ich  nicht  bezweifelt.  Ich  habe  aber  diese 
Drüsen  nicht  etwa  zu  denen  gezählt,  die  irgend  welche  Schwierigkeit  machen, 
und  ich  gebe  gern  zu,  dass  Herr  Dollinger,  wenn  bei  ihm  so  viele  solche 
Drüsen  vorkommen,  auch  von  einer  kleinen  Wunde  aus  der  Ferne  solche  Drüsen 
entfernen  kann.  Leider  Gottes  sind  wir  hier  fast  stets  in  einer  ganz  anderen 
Lage.  Die  Drüsen exstirpationen  gehören  hier  zum  täglichen  Brot  —  das  darf 
ich  wohl  sagen  — ,  und  ich  darf  hinzufügen :  ich  betrachte  sie  als  eine  Uebungs* 
Operation  für  meine  Assistenten.  Die  sehen  eben  anders  aus  als  leicht  aus- 
zugrabende Kartoffeln;  da  sind  die  Kartoffeln  zu  Brei  geworden,  ein  Theil  des 
Breies  ist  noch  vorhanden  und  ein  grosser  Rest  der  Drüsen  ist  unter  sich  ver- 
wachsen, aber  nicht  nur  unter  sich,  sondern  auch  mit  den  Theilen,  bei  denen 
sie  liegen,  wie  Ihnen  hier  die  Bilder  beweisen,  vor  allen  Dingen  mit  den 
grossen  Gefässen,  besonders  mit  der  Jugularvene  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung, mit  einer  ganzen  Anzahl  von  Arterien.  M.  H.,  die  kann  man  nicht 
graben,  das  sind  keine  Drüsen  mehr  in  der  Kapsel,  das  ist  eben  eine  Ge- 
schwulst, so  schlecht  wie  sie  nur  sein  kann,  verwachsen  überall  mit  den  Nach- 
bargebilden. Auf  die,  m.  H.,  bezieht  sich  meine  Bemerkung.  Ja,  wer  zwei 
Seiten  des  Halses,  vielleicht  auch  die  Achsel  ausräumen  will  von  solchen  Ge- 
schwülsten, der  muss  früh  aufstehen,  wenn  er  fertig  werden  will  (Heiterkeit). 
Aber  auch  wenn  es  sich  nicht  um  so  schwere  Fälle  handelt,  so  meine  ich,  man 
kann  doch  mit  solchen  Operationen,  die  weit  ab  liegen  von  dem,  was  man 
haben  will,  auch  schaden,  abgesehen  davon,  dass  radicale  Operation  doch 
ausgeschlossen  ist,  und  es  ist  mir  deshalb  interessant  gewesen,  dass  Herr 
Dollinger  erzählte,  er  hätte  keine  Recidive;  denn  wenn  wir  so  grosse 
Schnitte  machen  und  so  gründlich  operiren,  wie  es  geschieht,  so  gilt  die 
Regel:  Man  muss  bis  zur  letzten  sichtbaren  Drüse  alles  wegbringen.  Ich  kann 
mir  nicht  denken,  dass  eine  grosse  Anzahl  von  Drüsen  bei  der  Methode  sich 
spontan  zurückbilden,  und  dass  sie  bei  den  Herren  Collegen  in  Budapest  so 
liebenswürdig  sein  sollen  und  auf  die  Dauer  nicht  wachsen,  das  möchte  ich 
etwas  bezweifeln.  Hier  in  Berlin  würden  sie  wachsen  (Heiterkeit),  wie  ich 
glaube,  und  vielleicht  hat  der  Herr  College  in  einigen  Jahren  die  Güte,  und 
referirt  uns  darüber,  dass  er  eine  grosse  Anzahl  von  den  Drüsenoperationen 
an  den  Menschen,  die  er  operirt  hat,  noch  einmal  vorgenommen  hat  (Bravo!). 

Vorsitzender:  M.  H.,  ich  berichte  zunächst  über  das  Ergebniss 
der  Abstimmung.     Es  sind   abgegeben   289  Zettel;   auf  6  Zetteln    waren 
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einige  Namen  gestrichen.  Czerny  erhielt  283  Stimmen,  Kocher  286 
Stimmen.  Die  beiden  Herren  sind  also  gewählt.  Ich  erkläre  also  die  beiden 
Herren  zu  Ehrenmitgliedern  und  spreche  noch  einmal  meine  Freude  darüber 
aus,  dass  wir  uns  durch  die  Wahl  dieser  beiden  Ehrenmitglieder  selber  geehrt 
haben.    (Bravo !) 

Wir  kämen  nunmehr  zur  Wahl  des  Vorsitzenden  für  1904.  Ich  bitte 
die  Herren  Stimmenzähler,  wiederum  zunächst  Zettel  zu  vertheiien,  und  ich 
bitte  die  Herren  stimmberechtigten  Mitglieder,  einen  einzigen  Namen  auf  den 
Zettel  zu  schreiben,  den  Namen  desjenigen,  den  sie  wählen  wollen. 

Inzwischen  frage  ich,  ob  zu  dem  Vortrage  des  Herrn  Dollinger  noch 
das  Wort  gewünscht  wird.  Wenn  das  nicht  der  Fall  ist,  gebe  ich  Herrn 
Dollinger  das  Schlusswort. 

Herr  Dollinger  (Schlusswort):  M.  H. !  Was  die  Häufigkeit  dieser 
Drüsen  anbelangt,  die  sich  zur  subcutanen  Methode  eignen,  so  kann  ich  Ihnen 
diesbezüglich  sagen,  dass,  seit  ich  im  Januar  dieses  Jahres  beschloss,  die 
Fragender  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  vorzulegen,  alle  Fälle,  die  sich 
dazu  eigneten  und  die  sich  auf  der  Klinik  vorstellten,  zur  Operation  nahm. 
Ich  liabe  seit  Januar  dieses  Jahres  auf  der  Klinik  20  Falle  bekommen,  die  sich 
für  die  Operation  eigneten.  Eine  grosse  Anzahl  —  die  Majorität  — ,  die  sich 
da  vorstellten,  eignete  sich  natürlich  nicht  zur  subcutanen  Operation.  Dass 
sich  erweichte,  entzündete  Drüsen  für  diese  Methode  nicht  eignen,  ist  ja  selbst- 
verständlich. 

Was  nun  die  Kecidive  anbelangt,  so  ist  ein  grosser  Theil  meiner 
Patienten  seit  elf  Jahren,  seit  acht  Jahren,  seit  fünf,  sechs  Jahren  operirt  und 
ich  habe  eine  ziemlich  hübsche  Serie  fortwährend  unter  den  Augen.  Ich  habe 
Recidive  unter  diesen  bei  zwei  Damen  gesehen,  deren  Fälle  ich  hier  eben  er- 
wähnte. Es  ist  möglich,  dass  auch  Recidive  in  mehr  Fällen  vorkamen;  es 
bleiben  von  100  Drüsen  80  bis  98  zurück,  und  es  ist  daher  nicht  ausge- 
schlossen, dass  ein  Recidiv  eintreten  kann.  Selbstverständlich  werden  diese, 
wenn  es  möglich  ist,  wieder  auf  subcutanem  Wege  entfernt,  und  der  Patient 
kann  eventuell,  wenn  er  Glück  hat,  auch  das  zweite  Mal  von  einer  Narbe  be- 
freit werden. 

Ich  möchte  nur  noch  Eines  erwähnen,  hochgeehrte  Versammlung:  Das, 
was  ich  vortrug,  ist  nicht  etwa  das  Resultat  theoretischer  Erwägungen,  es  ist 
das  Resultat  von  Erfahrungen,  die  ich  mit  dieser  Operation  im  Laufe  von  elf 
Jahren  gesammelt  habe.  Ich  würde  mich  sehr  freuen,  wenn  einige  der  Herren 
mich  bei  Gelegenheit  auf  der  unter  meiner  Leitung  stehenden  Klinik  beehren 
möchten;  ich  würde  ihnen  die  Operation  vorführen,  und  sie  würden  sich  von 
der  Möglichkeit  der  Operation  überzeugen. 

Vorsitzender:  M.  H.,  wir  haben  noch  einen  Vortrag  nachzuholen,  der 
leider  gestern  Vormittag  nicht  gehalten  werden  konnte. 

47)  Herr  von  Kader  (Krakau):  „Zur  Technik  der  Gastroentero- 
stomie."   Mit  Demonstration  von  Wandtafeln.*) 
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Vorsitzender:  M.  H.,  wir  haben  gestern  das  Thema  der  Gastro- 
enterostomie discntirt,  and  ioh  glaube,  wir  können  heute  von  einer  Dis- 
cussion  absehen,  wenn  nicht  ein  ganz  besonderer  Wansch  darnach  rorhanden 
ist.  ich  frage,  ob  Jemand  das  Wort  wünscht.  —  Wenn  nicht,  dann  ertheile 
ich  das  Wort  Herrn  Bunge. 

48)  Herr  Bunge  (Königsberg):  „Ueber  die  Bedeutung  trauma- 
tischer Schädeldefecte  und  deren  Deckung.*) 

49)  Herr  Schwerin  (Höchst  a.  M.):  „Operative  Behandlung  einer 
Stich  Verletzung  des  rechten  Herzvorhofes.^  Mit  Krankenvor* 
Stellung. 

M.  H.,  als  im  Jahre  1897  Herr  Rehn  seinen  Vortrag  über  pene- 
trierende Herzwanden  und  Herznaht  schloss,  sagte  er,  er  habe  die  Ueberzeu- 
gang,  dass  durch  die  Herznaht  manches  Leben,  das  bis  dahin  als  verloren  an- 
gesehen worden  wäre,  gerettet  werden  könnte.  Ich  will  mich  bei  der  grossen 
Zahl  von  Vorträgen  ganz  kurz  fassen.  Ich  will  Ihnen  hier  einen  Patienten 
vorstellen,  welcher  im  Mai  vorigen  Jahi-es  eine  Verletzung  des  rechten  Vor- 
bofes  durch  einen  Messerstich  erlitten  hat  und  welcher  durch  Naht  dieser 
Wunde  am  Leben  erhalten  ist.  Der  Schlossergeselle  Köhler  hatte  nach  Feier- 
abend mit  Anderen  zusammen  auf  der  Strasse  ein  Gespräch.  Aus  Uebermath 
nahm  einer  seiner  Freunde  ein  kleines,  spitzes,  scharfgeschlifTenes  Messer  und 
stiess  ihm  das  in  die  Brust.  Köhler  empfand  sofort  ein  Zittern  des  Herzens 
und  rief  dem  Thäter  zu:  „Da  hast  mich  ins  Herz  gestochen!"  —  hielt  die 
Hand  auf  die  linke  Seite  und  lief  nach  seiner  ungefähr  200  m  entfernten 
Wohnung.  Hier  brach  er  unter  Erbrechen  zusammen.  Von  da  ab  war  der 
Patient  bewusstlos.  Ungefähr  ^4  stunden  später  wurde  er  ins  Krankenhaus  ein- 
geliefert. £r  reagtrte  kaum  noch.  Der  Puls  war  nicht  fühlbar,  die  Lippen  und 
alle  sichtbaren  Schleimhäute  fast  bluUeer,  die  Papillen  massig  weit.  Patient 
wurde  auf  den  Operationstisch  gelagert;  Stuhl  und  Urin  liess  er  unter  sich. 
Bei  der  Operation  zeigte  sich,  dass,  wie  bei  dem  Falle  ron  Herrn  Rehn, 
im  4.  Intercostalraum  ungefähr  2  Finger^  breit ^  vom  linken  Stemalrand 
entfernt  eine  6  mm  kleine  Stichrerletzung,  nicht  blutend,  vorhanden  war.  Die 
Percussion  ergab  Verbreiterung  der  Herzdämpfung  nach  rechts  bis  über  die 
Mittellinie  des  Sternums  hinaus.  Der  Spitzenstoss  war  nicht  zu  fühlen.  Trotz 
Kampferinjection  und  trotz  Kochsalztransfusion  hob  sich  der  Puls  nicht;  höch- 
stens war  ein  secundenlanges  Aufflackern  desselben  bemerkbar.  Gyanose  nnd 
Athemnoth  bestand  nicht.  Bei  der  Lage  des  Stiches  und  dem  Resultat  der 
Untersuchung  glaubte  ich  bestimmt,  auf  eine  Verletzung  des  Herzens  schliessen 
zu  müssen,  and  bei  der  verzweifelten  Lage  des  Patienten  hielt  ich  mich 
für  berechtigt,  hier  sofort  operativ  einzugehen.  Ich  resecirte  in  ganz 
leichter  Aethernarkose  die  4.  Rippe  vom  Sternalrand  bis  fast  zur  Mammillar- 
linie.  Sobald  die  Rippe  resecirt  war,  wurde  der  Puls  fühlbar.  Das  Periost 
riss  dabei  ein,    und  aus  der  kleinen  Wunde  strömte   eine   grosse   Menge  Blut 
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heraus.  Ich  eröffnete  das  Periost  breit  (Zurof)  und  fand,  wie  mir  schien,  ein 
grosses  Coagulum  auf  dem  Pericard  liegend;  bei  näherer  Besichtigung  war  es 
aber  kein  Blutcoagulum,  sondern  die  am  linken  Sternalrand  adhärente  durch- 
stochene und  vollkommen  blutdurchtr&nkte  Lunge.  I£s  gelang  mir  zunächst 
nicht,  die  Lunge  vom  Pericard  zu  entfernen.  Ich  musste  dazu  mit  der  linken 
Hand  vom  Zwerchfell  aus  an  der  Hinterflftche  der  Lunge  in  die  Höhe  gehen 
ond  dieselbe  so  vom  Pericard  ablösen.  Nun  lag  das  Pericard  vor  und  ich 
konnte  darin  die  Stich  Verletzung  fühlen.  Um  sie  zuganglich  zu  machen, 
musste  ich  noch  2  cm  Knorpel  der  5.  Rippe  reseciren.  Dann  wurde  das  Peri- 
card durch  einen  Schnitt  gespalten,  mit  P^ans  angezogen.  Das  Herz  lag  der 
vorderen  Brustwand  an  und  war  blutüberströmt.  Sobald  die  Wunde  erweitert 
war,  wurde  aus  dem  hinteren  Zipfel  des  Pericards  ein  ungefähr  faustgrosses 
Blutcoagulum  emporgeschleudert.  Ein  Orientiren  war  auch  jetzt  noch  nicht 
möglich,  alles  Topfen,  alles  Abwaschen  brachte  mir  die  Wunde  am  Herzen 
nicht  zu  Gesicht.  Vergeblich  versuchte  ich,  das  Herz  an  der  Spitze  zu  fassen, 
vergeblich  durch  die  untergelegte  Hand  und  durch  Anziehen  der  P^ans  diese 
mir  sichtbar  zu  machen.  Während  das  rechte  Herz  beim  Rollen  unter  dem 
Stemum  hervorkam,  schoss  regelmässig  ein  ungefähr  bleistiftdicker  dunkler 
Blutstrom  in  seichtem  Bogen  von  20  bis  25  cm  Länge  über  das  Operations- 
feld. Ich  konnte  mir  nicht  anders  helfen,  als  dass  ich,  wie  das  Pagen - 
Stecher  auch  schon  angegeben  hat,  eine  Haltenaht  durch  die  Spitze  des 
Herzens  legte,  und  das  Herz  damit  anzog:  sofort  wurde  mir  die  kleine  Wunde 
im  rechten  Yorhof  sichtbar.  Der  darauf  gelegte  Finger  tamponirte  sie,  und 
sofort  konnte  man  mit  einef  feinen  Seidennaht  die  Wunde  am  Herzen  schliessen. 
Die  Blutung  stand  augenblicklich;  die  Naht  wurde  noch  durch  zwei  Seiten- 
nähte weiter  verstärkt.  Hierauf  habe  ich  das  Pericard  an  die  Musculatur  an- 
genäht, habe  die  Pericardhöhle  und  die  Pleura  tamponirt  und  weit  offen 
gelassen. 

Der  Wundverlauf  war,  wie  in  den  meisten  Fällen,  auch  in  dem  Falle, 
den  Herr  Rehn  beschrieben  hat,  complicirt  zunächst  durch  eine  Pneumonie, 
die  an  dem  dritten  Tage  im  linken  unteren  Lüngenlappen,  der  ja  mit  durch- 
stossen  war,  einsetzte,  durch  eine  eitrige  Pleuritis  und  eine  eitrige  Pericar- 
ditis.  Am  1.  Tage  war  das  bekannte  Schaumschlagen  im  Pericard  vorhanden, 
welches  am  5.  Tage  aufhörte.  Die  Wunde  im  Pericard  verkleinerte  sich  auf- 
fallend schnell,  so  dass  bald  nur  eine  ganz  kleine  ungefähr  zehn-  oder  fünf- 
pfennigstnckgrosse  Wunde  im  Pericard  sichtbar  blieb.  Nach  4  Wochen,  An- 
fang Juni,  war  Patient  vollkommen  fieberfrei;  nach  2  Monaten  konnte  ich  ihn 
aufstehen  lassen,  und  nach  wieder  einem  Monat  ist  er  aus  dem  Krankenhaus 
entlassen  worden.  Die  höchste  Temperatur,  welche  durch  das  Empyem  be- 
dingt war,  war  39,4,  die  höchste  Athemfrequenz,  welche  gezählt  wurde,  46  in 
der  Minute  und  die  höchste  Pulsfrequenz  142,  an  dem^Tage,  wo  die  Pneumonie 
einsetzte.  Patient  ist  auch  später  während  der  ganzen  Zeit  von  mir  weiter 
beobachtet  worden.  Er  hat  im  September  angefangen,  leichte  Arbeit  zu  ver- 
richten. Der  Puls  ist  immer  100  bis  120  gewesen,  und  erst  im  Anfange  dieses 
Jahres  ist  er  zur  Norm  —  80  bis  88  —  zurückgegangen.  Seit  Anfang  März 
beschäftigt  er  sich  wieder  als  Schlosser,    und,    wie  er  sagt,    hat  er  ohne  jede 
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Beschwerde  seine  Arbeit,    in  der  er  sehr  grosse  Lasten  zu   tragen   hat,  aas- 
geführt. 

50)  Herr  NoU  (Hanau):  „Penetrirende  Schussverletzung  des 
Herzens.    Herznaht".    Mit  VorsteUung  des  geheilten  Falles. 

M.  H.l  Seit  Herrn  Rehns  bekanntem  Vortrage  über  penetrirende  Herz- 
wunden und  Vorstellung  des  ersten  durch  Herznaht  geheilten  Falles  einer 
Herzstichwunde  ist  dieser  Eingriff  wiederholt  ausgeführt  worden  und  in  zwei 
Fünfteln  der  veröffentlichten  Fälle  von  Erfolg  gewesen.  Die  bis  dahin  publi- 
cirten  mittelst  Naht  geheilten  Fälle  von  Herzwunden  waren  durch  Stich  Ver- 
letzungen erfolgt.  Ich  bin  in  der  Lage,  heute  ein  Fräulein  vorzustellen,  bei 
dem  ich  am  10.  September  vor.  Js.  wegen  einer  Schuss Verletzung  die  Naht 
einer  die  vordere  Wand  des  linken  Ventrikels  durchsetzenden  Wunde  vorge- 
nommen habe.  Die  Verletzung  (Conamen  suicidii)  des  17jährigen  Fräuleins 
war  mittelst  eines  7  mm  Lefaucheux-Revolvers  aus  unmittelbarer  Nahe  erfolgt. 

Etwa  eine  Stunde  nach  der  Verletzung  wurde  das  Fräulein  in  das 
Vincenz-Krankenhaus  gebracht.  Es  bestanden  bei  ihr  nicht  sehr  heftige  sub- 
jeotive  und  relativ  geringe  objective  Erscheinungen,  sodass  der  die  Aufnahme 
besorgende  College  lediglich  die  Desinfection  der  etwas  erweiterten  äusseren 
Wunde  vornahm,  einen  aseptischen  Verband  anlegte  und  die  Verletzte  einer 
der  geübteren  Schwestern  zur  genauen  Beobachtung  überwies. 

Eine  halbe  Stunde  später  schon  wurde  ich  gerufen,  weil  sich  die  Pa- 
tientin mit  dem  Ausdruck  der  schwersten  Athembeklemmung  plötzlich  im  Bett 
aufgerichtet  habe.  Dabei  seien  Gesicht  und  Hände  blau  geworden.  Die 
Schwestern  glaubten  es  mit  einer  Sterbenden  zu  thun  zu  haben. 

Bei  meinem  Eintreten  war  der  stürmische  suffocatorische  Anfall  vorüber, 
aber  die  Patientin  hatte  eine  blasslivide  Gesichtsfarbe.  Die  Bulbi  traten  starr 
hervor,  ihre  Fingernägel  erschienen  blau,  sie  klagte  in  stossweise  vorge- 
brachten Worten  über  heftige  Schmerzen  in  der  linken  Brustseite  beim  Athmen 
and  über  grossen  Lufthunger.  Puls  74  p.  m.,  aber  alle  y^  Minute  auf  die 
Dauer  von  4  Schlägen  völlig  aussetzend.  Respiration  30,  Herzdämpfung  klein 
mit  undeutlicher  Grenze  nach  auswärts.  Percussionsschall  über  der  linken 
Lunge  in  der  mittleren  und  oberen  Parthie  tympanitisch,  in  der  unteren  Parthie 
gedämpft.  Ueber  dem  Herzen  war  neben  den  sonst  reinen  Herztönen  ein 
eigen thümliches,  anhaltendes  Strudelgeräusch  hörbar. 

Bei  diesem  Befunde  und  dem  Umstände,  dass  sich  die  Einschussöffnung 
im  5.  linken  Intercostalraum,  einwärts  von  der  Mammillarlinie  befand,  musste 
ich  annehmen,  dass  es  sich  um  eine  gefahrdrohende  Blutung  aus  einer  Herz- 
wunde  handele,  deren  weiteren  Verlauf  ich  nicht  glaubte  dem  unsicheren  Zufall 
einer  spontanen  Heilung  überlassen  zu  dürfen.  Deshalb  entschloss  ich  mich, 
sofort  zur  Freilegung  des  Herzens  zu  schreiten,  um  die  Blutstillung  womöglich 
durch  Herznaht  ausführen  zu  können. 

Nachdem  die  Patientin  narkotisirt  war,  erweiterte  ich  die  Wunde  parallel 
der  fünften  Rippe  und  fand  die  Intercostalmuskulatur  und  die  Pleura  costalis 
durch  eine  senkrecht  zu  den  Rippen  verlaufende,  schlitzförmige,  1^2  cm  lange 
Wunde  durchtrennt,  aus  der  bei  den  Respirationsbewegungen  Luft  und  etwas 
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t  Blat  entwich.    Ich  resecirte  vom  Knorpelansatz  lateral wärts  ein  7  om  langes 

r  Stück  der  fünften  Rippe,  definitiv,  spaltete  die  Pleura  oostalis  in  der  Richtung 

der  vorhandenen  Oeffnung  vom  unteren  Rand  der  vierten  bis  zum  oberen 
Rand  der  sechsten  Rippe  und  hatte  darauf  die  vordere  Wand  des  Herzbeutels 
in  ziemlicher  Ausdehnung  vor  mir.  Genau  gegenüber  dem  Schlitz  in  der 
Pleura  costalis  befand  sich  ein  ebensolcher  im  vorliegenden  Herzbeutel.  Nun 
spaltete  ich,  ebenfalls  in  der  Richtung  des  vorhandenen  Schlitzes,  den  Herz- 
beutel, der  nur  noch  wenig  dünnflüssiges  Blut  enthielt.  Nunmehr  hatte  ich 
die  Vorderfläche  und  linke  Flanke  des  Herzens  sehr  deutlich  vor  mir.  Seine 
Bewegungen  waren  kräftig  in  der  von  anderen  Beobachtern  wiederholt  be- 
schriebenen Weise.  Ich  fasste  die  beiden  Wundränder  des  Herzbeutels  mit  je 
einem  Pean  und  Hess  mir  denselben,  die  Wundränder  auseinander  gehalten, 
etwas  gegen  den  Thorax  anziehen.  Nun  sah  ich,  wieder  entsprechend  dem 
Schlitz  im  Herzbeutel,  auf  der  linken  Yentrikelwand  einen  Streifen  eines  an- 
scheinend lockeren  Blutgerinnsels  aufliegen.  Als  ich  dasselbe  mit  dem  Finger 
berührte,  blutete  es  sofort  heftig,  und  zwar  jedes  Mal  in  der  Systole,  ent- 
sprechend der  Grösse  der  vorhandenen  Wunde,  welche  wieder  einen  senk- 
rechten Schlitz  von  oben  nach  unten  darstellte,  1  cm  unterhalb  der  arteria 
coronaria  begann  und  1^2  ^^  ^^^S  ^^^'  ^<^^  fasste  das  Herz  dicht  unterhalb 
der  coronaria  an  seinem  visceralen  Pericardium  mit  einem  dritten  P6an,  zog 
mir  dasselbe,  seinen  Bewegungen  etwas  nachgebend,  leicht  entgegen,  nahm 
eine  mit  dünnem  Zwirn  versehene  Darmnadel  und  durchstach  vom  hinteren 
zum  vorderen  Wundrand  die  Wand  des  linken  Ventrikels.  In  diesem  Augen- 
blick wurde  mir  die  Nadel  durch  eine  kräftige  Herzcontraction  zerbrochen. 
Nach  Entfernung  der  abgebrochenen  Nadel  Hess  ich  mir  eine  gewöhnliche  Um- 
stechungsnadel  reichen,  mit  welcher  ich,  durch  die  halbe  Dicke  des  Muskels 
gehend,  ohne  Mühe  eine  Kopfnaht  legte.  Sobald  der  Faden  geknüpft  war. 
stand  die  Blutung  vöHig;  da  aber  der  Schlitz  im  Herzmuskel  noch  nicht  exact 
geschlossen  war,  legte  ich  einen  halben  Centimeter  unter  der  ersteren  eine 
zweite  Kopfnaht  ebenfalls  mühelos  an.  Hierauf  Hess  ich  das  in  den  Pleura- 
raum ergossene  Blut  auslaufen.  Dasselbe  wai*  bis  auf  ein  faustgrbsses  Ge- 
rinnsel dünnflüssig  und  seine  Menge  betrug  ^/iq  Liter.  Am  vorderen  Rande 
des  relabirten  linken  oberen  Lungenlappens  befand  sich,  entsprechend  der 
Richtung  des  Schusskanales,  eine  kleine  unregelmässige,  nicht  blutende 
Wunde. 

In  den  Herzbeutel  legte  ich  eine  Drainage  aus  steriler  Verbandsgaze,  in 
den  Pleurasack  einen  starken  Gummi-Drain,  worauf  das  Ganze  mit  dem  asep- 
tischen Verband  bedeckt  wurde. 

Dauer  des  Eingriffes,  vom  Beginn  der  Narkose  bis  zum  Schluss  des  Ver- 
bandes, 20  Minuten.  Das  Aussetzen  des  Pulses,  sowie  das  über  dem  Herzen 
vorher  wahrgenommene  Strudelgeräusch  waren  jetzt  völHg  verschwunden  und 
blieben  es. 

Der  Heilungs verlauf  war  folgender:  Nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose 
bestand  zunächst  noch  Schmerz  in  der  linken  Seite,  aber  keine  Athemnoth 
mehr.  Der  Puls,  anfangs  120,  ging  erst  am  Ende  des  Monates  auf  112  und 
im  Verlaufe  des  nächsten  Monates  auf  84  zurück.    Die  Respiration  betrug  in 
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den  ersten  zwei  Tagen  40,  später  32,  Ende  des  Monats  September  24  und  war 
bis  Mitte  October  aaf  18  herabgegangen.  Die  Temperatur  betrug  darcb- 
schnittlich  Morgens  36,5,  Abends  37,5.  Es  bestand  also  recht  lange  ein  sehr 
freqnenter  Puls  und  anfänglich  eine  sefap  beschleunigte  Athmung. 

Die  Drainage  des  Herzbeutels  entfernte  ich  nach  24  Stunden,  die  der 
Pleura  erst  am  20.  Tage  nach  der  Operation,  nachdem  sie  vom  4.  Tage  ab 
täglich  gewechselt  worden  war.  Als  unangenehmen  Zwischenfall  musste  ich 
am  27.  September,  17  Tage  nach  der  Operation,  ein  abgesacktes  Empyem, 
welches  sich  im  vorderen,  an  die  Thoraxwunde  angrenzenden  Pleuraraum  ent* 
wickelt  hatte,  constatiren.  Bis  zu  seiner  völligen  Ausheilung  vergingen 
28  Tage.  Ob  dasselbe,  trotz  aller  Sorgfalt  bei  der  Nachbehandlung,  Tielleicht 
auf  das  Conto  von  Kleidungsstückchen  zu  setzen  ist,  welche  von  dem  Projectii 
mitgerissen  wurden,  oder  ob  es  durch  die  kleine  Lungenwunde  seine  InfeotioD 
^'rhalten  hat,  muss  ich  dahingestellt  sein  lassen. 

Ueber  den  Verbleib  des  Projectils  war  ich  während  des  Eingriffs  im  Un- 
klaren geblieben.  Ich  vermuthete,  dass  dasselbe  in  der  hinteren  Wand  des 
linken  Ventrikels  stecken  würde.  Hierin  habe  ich  mich  getäuscht.  Wie  die 
Röntgenbilder  zeigen,  liegt  das  münzenförmig  abgeplattete  Geschoss  im  unteren 
Pleuraraum  vorn  hinter  der  elften  Rippe.  Hierher  kann  es  nur  dadurch  ge- 
rathen  sein,  dass  es  mit  dem  Blutstrom  wieder-aus  derVentrikelwunde,  in  der 
es  anfänglich  fest  gesteckt  hat,  herausgeschleudert  wurde  und  wShrend  der 
operativen  Eröffnung  des  Hei-zbeutels  in  den  Pleuraraum  fiel. 

Am  15.  November  konnte  das  Fräulein  bei  völligem  Wohlbefinden  aus 
dem  Krankenhause  entlassen  werden.  Seit  6Y2  Monaten  besorgt  dasselbe  alle 
üblichen  Hausarbeiten  und  kann  sich  stundenlang  ohne  Ermüdung  bewegen. 
Ihre  Herzthätigkeit  wie  ihre  Athmung  sind  durchaus  regelmässig. 

•  Wenn  ich  hiermit  den  ersten  durch  Naht  geheilten  Fall  einer  Herzschuss- 
verletzung vorstellen  kann,  so  bin  ich  mir  doch  wohl  bewusst,  dass  im  vor- 
liegenden Falle  die  Form  des  Schusscanals  wesentlich  die  eines  Stichcanales 
war,  dadurch  entstanden,  dass  das  Projectii  schon  beim  Verlassen  der  Mündung 
des  minderwerthigen  Revolvers  die  Form  einer  scharfrandigen  Scheibe 
angenommen  hatte,  welche  dann,  auf  die  Kante  gestellt,  eingedrungen  ist. 

Immerhin  würde  für  das  Vorgehen  in  solchen  und  ähnlichen  Fällen  seine 
Richtigkeit  behalten,  was  Riethus  in  der  Festschrift  zu  von  Esmarch's 
80.  Geburtstag  gegen  Schluss  seiner  interessanten  Abhandlung  über  Schuss- 
verletzungen dos  Herzens  sagt:  „Findet  sich  dagegen  bald  nach  der  Ver- 
letzung ein  deutlicher  Blutei'guss  im  Herzbeutel  oder  in  der  Pleura,  wird  die 
anfangs  noch  regelmässige  Herzaction  sehr  freqdent  und  unregelmässig, 
während  der  Bluterguss  an  Ausdehnung  zunimmt  und  Erscheinungen  von 
Dyspnoe  sich  einstellen,  dann  wird  die  Prognose  zweifelhaft  und  die  Indi- 
cation  zu  einem  operativen  Vorgehen  ist  gegeben." 

Zum  Schluss  erlaube  ich  mir,  nur  mit  ein  paar  Worten  auf  die  Methodik 
zur  Freilegung  des  Herzens  einzugehen.  Nach  der  von  mir  gemachten  Beob- 
achtung möchte  ich  von  jedem  scbematischen  Vorgehen  abrathen,  sondern  es 
lediglich  für  zweckmässig  halten,  dem  vorhandenen  Wundcanal  bei  der  Prei- 
legung  des  Herzens   zu   folgen.    Gefahrvoll   ist  jede   grössere  Resection   des 
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corpus  sterni,  weil  die  fbroffouDg  auch  der  rechten  Pleurahöhle  sehr  leicht  ein- 
treten und  damit,  besonders  während  der  Narkose,  sofortiger  Exitus  letalis  er* 
folgen  luuin.  Sollte  aber,  was  bis  jetzt,  wie  es  scheint,  noch  nicht  sicher  zu 
renneiden  ist,  ein  Empyem  eintreten,  so  hätte  der  Patient,  auch  wenn  er  den 
doppelseitigen  Pneumothorax  ausnahmsweise  überstehen  sollte,  anstatt  nur  auf 
einer,  auch  auf  der  anderen  Seite  eine  Pleuraeiterung  zu  erwarten. 

Ich  habe  den  Eindruck,  dass  nach  Resection  von  ein,  zwei  oder  drei 
Rippenstücken  das  von  vornherein  von  Herrn  Rehn  empfohlene  Heranziehen 
des  Herzbeutels  gegen  den  Thorax  einen  so  vollständigen  Ueberblick  über  die 
Vorderfläche  des  Herzens  gewährt,  däss  für  typische  Voroperationen  am 
Sternnm  kein  Bedürfniss  vorliegt.  Es  scheint  überhaupt,  dass  die  Verhält- 
nisse in  vivo,  bei  erhaltender  Elasticität  der  Gewebe,  günstiger  liegen,  als  an 
der  Leiche. 

Discussion: 

Herr  Wolff  (Essen):  M.  H.!  Die  penetrirenden  Herzverletzungen  sind  an 
sich  ja  keine  seltenen  Verletzungen,  und  wer  viele  gerichtliche  Sectionen  zu 
sehen  Gelegenheit  hat,  wird  auch  viele  penetrirende  Herz  Verletzungen  sehen. 
Aber  die  Behandlung  derselben  gehört  doch  zu  den  Seltenheiten,  die  wir  . 
Chirurgen  deshalb  weniger  bekommen,  weil  die  meisten  derartigen  Verletzungen 
in  kurzer  Zeit  zum  Tode  fähren,  ehe  sich  überhaupt  Gelegenheit  bietet,  sich 
ihrer  operativ  anzunehmen.  Deshalb  will  ich  kurz  eine  Beobachtung  mil- 
theilen,  die  ich  vor  3  Monaten  bei  einem  Falle  mit  der  Herznaht  gemacht  habe. 
Ich  übergehe  den  diagnostischen Theil,  der  keine  Schwierigkeiten  machte,  sich 
indessen  von  dem  eben  Gehörten  darin  unterschied,  dass  eine  colossale  Athem- 
noth  und  grosses  Angstgefühl  bestand;  diese  Symptome  halle  ich  bei  Herz- 
verletzungen für  ausserordentlich  oharakteristisch. 

Ich  will  nun  auf  die  Operation  eingehen:  loh  machte  einen  Längsschnitt, 
resecirte  den  4.  und  5.  Rippenknorpel  und  fand  im  Pericard  eine  Stich ver- 
Verletzung  von  1  cm  Länge,  die  schräg  von  oben  aussen  nach  unten  innen 
verlief.  Der  Mann  war  anämisch,  dem  Tode  nahe.  Er  war  zunächst  zum 
Arzt  getragen  worden,  und  als  dieser  bereits  im  Begriff  war,  den  Todtenschein 
auszustellen,  machte  der  Verletzte  noch  einen  Athemzug.  Darauf  wurde  er 
ins  Krankenhaus  gebracht,  wo  ich  ihn  in  dem  eben  beschriebenen  Zustande 
fand.  Ich  operirte  sofort,  spaltete  den  Herzbeutel  in  einer  Ausdehnung  von 
2  bis  3  cm,  und  nun  stürzte  eine  ganz  gewaltige  Blutmenge  aus  dem  eröff- 
neten Pericard  hervor.  Das  Herz  lag  nicht  der  vorderen  Wand  an,  sondern 
man  sah  nur  eine  plätschernde  Blntwelle,  aus  der  von  Zeit  zu  Zeit  eine  grössere 
Blutmenge  sich  nach  aussen  ergoss.  Ich  ging  mit  zwei  Fingern  in  den  Herz- 
beutel hinein,  nahm  eine  Kugelzange,  fasste  das  Herz  an  der  Spitze  und  zog 
es  vollständig  aus  dem  Thorax  heraus.  In  demselben  Augenblicke  hörte  die 
Blutung  auf,  der  Puls  kehrte  in  dem  Moment  zurück,  wo  die  Blutung  auf- 
hörte. Nun  war  sehr  interessant:  es  fand  sich  im  rechten  Ventrikel  ein  2  cm 
langes  Loch,  ans  dem  bei  jeder  Contraction  ein  Blutstrahl  von  20  bis  25  cm 
Länge  heransschoss,  sobald  die  Kngelzange  nachgelassen  wurde;  wurde  die 
Kugelzange  wieder  angezogen,  so  kam  kein  Blut  mehr  heraus,  sondern  es  ging 
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wieder  den  normalen  Weg  durch  die  Arteria  palmonalis.  Ich  nahte  nun  durch 
fortlaufende  Seidennaht  (3  Nähte)  die  Herzöffhung  zu. 

14  Tage  später  ist  mir  der  Patient  gestorben  an  einem  Empyem.  Das 
Empyem  habe  ich  zu  behandeln  versnebt,  indem  ich  rechtzeitig  schon  am 
bs  Tage  die  Kippenresection  machte,  aber  vergebens;  es  kam  eine  eitrige  Pen- 
carditis  hinzu,  die  ich  auch  angriff,  indem  ich  den  Uerzbentel  bis  zor  tiefsten 
Stelle  spaltete,  um  dem  Eiter  Abfluss  zu  schaffen.  Ich  resecirte  nan  die 
6'  Hippe,  zog  das  Herz  aus  dem  Herzbeutel  heraus,  und  fährte  Jodoformgaae 
dahinter,  um  eine  Drainage  zu  haben.  Ich  erzielte  aber  auf  diese  Weise  auch 
keine  Abhilfe.  Das  Herz  liess  sich,  ohne  besonders  zu  reagiren,  diese  Extrac- 
tion  aus  dem  Herzbeutel  gefallen.  Auch  den  Zug  an  der  Kugelzange,  der  ein 
»ehr  bet^rächtlicher  war,  ertrug  das  Herz  gut.  Ich  schätze  den  Zug,  den  man 
ausüben  musste,  um  das  Herz  heraus  zu  holen,  auf  eine  Gewalt,  von  3  bis 
4  Pfund,  d.  h.  wenn  ich  3  Pfund  darangebängt  hätte,  wäre  es  wohl  in  den 
Thorax  zurückgeschlüpft. 

Wie  gesagt,  der  Patient  ist  an  £!mpyem  zu  Grunde  gegangen,  and  es 
scheint,  dass  durch  dieses  Entstehen  eines  Empyems  die  Prognose  der  an  sich 
bellt  einfachen  Operation  ungemein  gefährdet  ist.  Wodurch  das  Empyem  sich 
.  vermeiden  iässt,  das  festzustellen  bin  ich  nicht  in  der  Lage.  Es  kann  ja  sein, 
d»ss  durch  die  Stich  Verletzung  sofort  eine  Infection  stattgefunden  hat,  der  wir 
machtlos  gegenüberstehen ;  es  kann  aber  auch  sein,  dass  der  Pneumothorax 
die  Prädisposition  für  dieEntstehung  der  Eiterung  geschaffen  hat,  von  diesem 
liesichUipunkte  aus  dürfte  es  sich  vielleicht  empfehlen,  bei  grossem  Pneumo- 
thorax die  Lunge  vorzuziehen  und  einzunähen,  nachdem  die  Herznaht  ausge- 
führt ist. 

Herr  Barth  (Danzig):  M.  H.!  Ich  habe  im  vorvorigen  Jahre  3  mal  Ge- 
l(*f{enheit  gehabt,  die  Herznaht  bei  Stich  Verletzungen  des  Herzens  auszuführen, 
2  mal  am  linken,  1  mal  am  rechten  Ventrikel.  2  Fälle  sind  geheilt,  1  ist  ge- 
storben, ich  möchte  nun  einige  Gesichtspunkte  mit  wenigen  Worten  erörtern, 
dio  ich  aus  meinen  Beobachtungen  und  aus  der  Literaturdurchsicht  gewonnen 
habe.  Zunächst  stimme  ich  Herrn  No  11  darin  bei,  dass  man  sich  auf  eine 
präliminare  Operation  zur  Freilegung  des  ^Herzens  nicht  festlegen  soll.  Man 
soll  namentlich  keine  Kücksicht  darauf  nehmen,  die  Pleura  zu  schonen.  Das 
ist  ganz  überflüssig,  da  die  Pleura  fast  ausnahmslos  verletzt  ist;  anders  findet 
eben  das  Messer  keinen  Zugang  zum  Herzen :  Mit  der  Pleuraverletzung  haben 
wir  uns  also  eo  ipso  abzufinden.  Ich  halte  es  für  die  beste  Methode,  die  Wunde 
zu  erweitern,  dann  dem  Stichcanal  nachzugehen  und  zuzusehen,  ob  der  Herz- 
beutel verletzt  ist.  Zur  Freilegung  der  Herz  wunde  selbst  verfährt  man  nach 
HiMlarf.  In  einem  Falle  bin  ich  mit  der  Resection  einer  Rippe  ausgekommen, 
in  einem  andern  Falle  habe  ich  eine  osteoplastische  Operation  von  links  nach 
n-ohts  anschliesscn  müssen  —  anders  bekam  ich  keinen  genügenden  Zutritt  — , 
untl  iu  dem  dritten  Falle  verfuhr  ich  umgekehrt,  von  rechts  nach  links ;  es  war 
lia  der  rechte  Ventrikel  von  unten  her  eröffnet  worden.  Für  besonders  wichtig 
halte  ich  aber  einen  Punkt  in  der  Versorgung  der  Herzbeulelwunde.  Ich  stehe 
auf  dem  Standpunkt,  dass  zur  Vermeidung  unnöthiger  Verwachsungen  die 
vollständige  Naht  des  Herzbeutels  der  Tamponade  sehr  vorzuziehen  ist,  soweit 
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man  Grand  hat.  die  aseptische  Beschaffenheit  der  Wunde  anzunehmen.  Der 
Pal),  der  uns  von  Herrn  Schwerin  soeben  vorgeführt  ist,  zeigt  die  Nachtheile 
der  Tamponade.  Sie  sehen  bei  dem  Patienten  die  dfastolische  Einziehung  der 
Thoraxwand,  wie  sie  Herr  Brauer  heute  Morgen  geschildert  hat.  Das  sind 
eben  die  Folgen  ausgedehnter  Verwachsungen  am  Herzbeutel  einerseits  und  am 
Thorax  andererseits.  Ich  habe  in  dem  ersten  Fall  den  Herzbeutel  auch  theil- 
weise  offen  gelassen  und  tamponirt.  Der  Patient  bekam  eine  aseptische  Secret- 
verhaltung,  ich  musste  den  Tampon  entfernen  und  legte  ein  Drain  ein.  Nach 
4  Tagen  ging  der  Patient  an  einer  fibrinösen  Pleuritis  und  an  einer  fibrinösen 
Pericarditis  ein.  Bei  der  gerichtlichen  Obduction  zeigte  sich  eine  mehrere 
Centimeter  dicke  Fibrinschicht  im  Herzbeutel.  Wäre  der  Patient  durchge- 
kommen, so  hätte  es  doch  zu  einer  ganz  coiossalen  Schwartenbildung  und  aus- 
gedehnten Verwachsungen  kommen  müssen.  Aus  dem  Fall  habe  ich  eine  Lehre 
gezogen.  Bei  den  folgenden  Fällen  habe  ich  das  Pericard  vollständig  ge- 
näht,  und  in  Folge  dessen  ist  es  sehr  viel  glatter  gegangen.  Das  ist  ein 
wichtiger  Punkt. 

Weiter  möchte  ich  noch  betonen,  dass  wir  in  der  chirurgischen  Behand^ 
lang  von  Herzwnnden  weitergehen  sollen,  als  es  bisher  geschehen  ist.  Bisher 
hat  man  immer  gesagt:  wir  sollen  nur  diejenigen  Fälle  operativ  angreifen,  die 
in  acutester  Lebensgefahr  sind.  Es  ist  ja  richtig:  nach  der  Statistik  von 
Fischer  in  Hannover  kommen  lOpCt.  der  Herzstich verletznngen  bei  exspec- 
tativer  Behandlung  durch,  aber  bei  der  Durchsicht  der  Literatur  erfahrt  man 
auch  von  Fällen,  die  hinterher  nach  Wochen  und  Monaten  eingegangen  sind: 
es  hatte  sich  ein  Herzaneurysma  gebildet  und  das  hatte  durch  Berstung  zu 
secundärer  Blutung  geführt.  Dieser  üble  Ausgang  ist  nach  einer  Heilung  durch 
Herznaht  bisher  nicht  vorgekommen. 

Herr  Rehn  (Frankfurt  a.  M.):  M.  H.!  Zweierlei  scheint  mir  bei  dem 
vorgestellten  Falle  und  bei  dem  zu  beobachtenden  Verfahren  von  Wichtigkeit 
zu  sein:  erstens,  dass  die  ursprünglich  angegebene  Methode,  man  solle  sich 
nach  den  gegebenen  Verhältnissen  richten  und  solle  von  da  aus  weitor  auf  das 
Herz  vordringen,  bewährt  hat.  Die  zwei  Fälle  sind  mit  kleinen  Resectionen 
operirt  worden.  Das  war  auch  in  meinem  Falle  so.  Es  ist  also  sicher  nicht 
richtig,  von  vornherein  einen  grossen  Lappen  zu  bilden,  oder  gar  das  Stemum 
zu  reseciren,  wie  das  Herr  Barth  gesagt  hat.  Ein  zweiter  Funkt  scheint  mir 
ebenfalls  wichtig.  Herr  College  Wolff  hat  auch  constatirt,  dass  bei  einer 
Füllung  des  Herzbeutels  das  Herz  nicht  abgedrängt  ist  —  oder  habe  ich  ihn 
falsch  verstanden?  —  [Herr  Wolff  (Essen):  Nein!)  —  dass  es  ziemlich  vorn 
liegt.  Pardon,  ich  habe  seinerzeit  die  Behauptung  ausgesprochen,  dass  bei 
Blutergüssen  im  Herzbeutel  das  Herz  nach  hinten  liegt.  loh  glaube,  das  hat 
ausser  mir  auch  Herr  Körte  beobachtet.  Also  dann  würde  das  nicht  zutreffen. 

Aber  eins  möchte  ich  doch  nicht  ungesagt  sein  lassen :  die  Methode,  das 
Herz  mit  der  Kugelzange  anzuziehen,  scheint  mir  eine  sehr  bedenkliche  Me- 
thode zu  sein.  M.  H.,  bedenken  Sie,  in  der  Systole  ist  das  Herz  wie  ein  Stein. 
das  geht  mit  einer  enormen  Gewalt  herum,  nun  stellen  Sie  sich  einmal  den 
Eingriff  vor.  Es  muss  ein  enorm  widerstandsfähiges  Herz  sein,  wenn  es  das 
aushält.    Da  müssen  wir  uns  doch  auf  eine  andere  Weise  helfen. 
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Endlich  gestatten  Sie  mir  noch,  mitzutheilen,  dass  der  von  mir  operirte 
Patient  bis  beute  keinerlei  Störungen  hat.  Er  hat  sich  rerbeirathet,  und  in 
seiner  Herzaotion  lässt  sichts  Abnormes  nachweisen. 

Herr  König  (Berlin):  M.  H.!  Ich  möchte  doch  bemerken,  dass  die 
Methode  zur  Freilegung  damit  nicht  unnütz  wird,  denn  nicht  jede  Herzwunde 
dringt  direct  auf  das  Herz  ein.  Ich  kann  doch  einen  auch  in  den  Rücken  schiessen 
und  eine  Herzwunde  setzen.    Also  ich  muss  die  Methode  doch  beibehalten. 

51)  Herr  Bender  (Leipzig)  (in  Vertretung  des  Herrn  Kölliker): 
^^Demonstration  eines  Apparates  für   Schenkelhalsbruch. ^ 

Herr  Bender  demonstrirt  eine  Schiene  zur  Behandlung  von 
Schenkelhals  fr  acturen,  welche  nach  den  Angaben  von  Herrn  Professor 
KöUiker-Leipzig  construirt  ist.  Der  Apparat  stellt  eine  willkommene  Ver- 
einfachung der  complicirten  uhd  kostspieligen  Hessing'schen  Schienenhülsen- 
apparate  dar  und  kann  in  wenig  Stunden  angefertigt  werden.  Die  Schiene, 
welche  länger  wie  das  Bein  sein  muss,  wird  in  Abduction  angelegt;  die  Ex- 
tension geschieht  gegen  eine  stählerne  Sohle,  zugleich  wird  die  Aussenrotation 
corrigirt.  Die  Patienten  können  mit  Hülfe  dieser  Schiene  das  Bett  verlassen 
und  aufrecht  sitzen,  so  dass  die  Gefahren  längerer  Bettruhe,  wie  bei  Extensions- 
bebandlung,  vermieden  werden.  Der  Apparat  ist  auch  als  Gohschiene  zu  be- 
nutzen und  wird  seit  mehreren  Jahren  mit  Erfolg  angewendet. 

52)  Herr  Vulpius  (Heidelberg):  „Die  Heid<)lborger  Verband- 
schiene; eine  neue  Schienenvorrichtung.^*  Mit  Demonstration. 

M.  H.!  Den  vielfachen  Anforderungen,  weiche  wir  an  eine  wirklich  volU 
kommene  Verbandscbiene  stellen  müssen,  wird  wohl  keine  der  bisherigen  be- 
kannten und  benützten  Scbienon  völlig  gerecht,  loh  glaube  deshalb,  dass  die 
Schienenvorrichtung,  welche  ich  Ihnen  heute  zeigen  möchte,  in  mehrfacher 
Hinsicht  einen  Fortschritt  bedeutet.  Die  Schiene  besteht  aus  Langsschienen 
und  Querspangen.  Die  Längssschienen  sind  aus  Aluminium  hergestellt, 
welches  in  verschiedenen  Graden  gehärtet  ist.  Die  Querspangen,  die  aus  dem 
gleichen  Material  bestehen,  besitzen  einen  Führungsschlitz  und  weisen  ver- 
schiedene Länge  auf.  Wollen  wir  eine  Schiene  zusammenstellen,  so  wählen 
wir  zunächst  einen  entsprechend  langen  und  starken  Aluminiumstab,  der  mit 
der  beigegebenon  Scheere  leicht  zurecht  geschnitten  werden  kann.  Nun  wird 
auf  diesen  Längsstab  eine  beliebige  Anzahl  »von  Querspangen  aufgeschoben, 
deren  Grösse  dem  wechselnden  Umfange  der  betreffenden  Extremität  angepasst 
wird.  Ein  Druck  mit  den  Scheerenbranchen  auf  den  Führungsschlitz  lässt  die 
Qiierspangen  an  beliebiger  Stelle  fixiren,  was  sich  übrigens  gewöhnlich  nicht 
als  nothwendig  erweist.  Nun  wird  die  so  armirte  Schiene  über  der  Kante  und 
Fläche  zurecht  gebogen,  der  zu  bandagirenden  Extremität  angelegt,  die  Quer- 
stangen lassen  sich  mit  leichtem  Druck  adaptiren,  worauf  die  festsitzende 
Schiene  mit  einer  einfachen  Binde  befestigt  wird.  Diese  Schienenvorrichtung 
wiest  folgende  Vortheile  auf:  Sie  ist  ausserordentlich  vielseitig  verwendbar. 
Mit  verhältnissniässig  wenig  Schienenmaterial  lässt  sich  jede  beliebige  Schiene 
in  jeder  gewünschten  Grösse  herstellen.     Ks   lässt  sich  der  Schiene  jede  be- 
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hebige  Stellang  geben.  Es  lassen  sieh  die  feinsten  Nuancirongen  der  Stellang 
erzeugen.  Die  Schiene  ist  sehr  leicht  za  transportiren.  Sie  nimmt  so  wenig 
Raam  weg,  dass  der  practische  Arzt  bei  Fahrten  über  Land  immer  genügend 
Material  mit  sieh  führen  kann,  um  för,  alle  Fälle  aasreichend  mit  Schienen 
rersehen  zu  sein«  Diese  Eigenschaft  ist  es  auch,  die  sie  für  militärarztliohe 
Zwecke  besonders  werthvoll  erscheinen  lässt.  Die  Schiene  lässt  sich  ohne  jede 
Schwierigkeit  zusammensetzen  und  anpassen.  Sie  fixirt  dann  die  betreffende 
Extremität  ausserordentlich  sicher,  weil  die  Querspangen  ihr  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  die  Eigenschaft  eines  Hülsenapparats  verleihen.  Wir  können  die 
Schiene  sehr  gut  für  a  jour- Verbände  verwenden,  indem  wir  den  Längsstab  an 
der  Stelle  der  zu  verbindenden  Wunde  ausbiegen  und  hier  von  der  Querspange 
freilassen.  Die  Schiene  ist  ausserordentlich  leicht  und  lässt  sich  sehr  gut 
reinigen.  Auch  der  Preis  der  Schiene  ist  ein  billiger,  namentlich  wenn  wir 
bedenken,  wie  ausserordentlich  vielseitig  sie  verwendet  werden  kann. 

53)  Herr  Lauen  stein  (Hamburg):  ^Ein  eigenthümiicher  Befu  nd 
von  Verlagerung  der  Muskeln  am  Unterschenkel  bei  Fractur." 

Vor  wenigen  Tagen  erhoben  wir  in  einem  Falle  von  Unterschenkelfractur 
einen  ganz  eigenthümlichen  Befund  von  Verlagerung  abgerissener  Muskel- 
stümpfe unter  der  Haut  resp.  der  Faacie  am  unteren  Ende  des  Unterschenkels, 
dass  bei  der  Seltenheit  dieser  Erscheinung,  die  mir  zum  ersten  Male  in  dieser 
Weise  entgegengetreten  ist,  ich  es  nicht  unterlassen  wollte,  das  Präparat  hier 
zu  demonstriren.  Dafür,  dass  mir  dies  noch  gest^et  worden  ist,  bin  ich 
unserem  Präsidenten  zu  besonderem  Danke  verpflichtet. 

Der  17jährige  Decksmann  L.  wurde  am  22.  Mai  1903  in  das  Hafenkranken- 
haus aufgenommen  wegen  einer  complicirten  Fractur  des  rechten  Unter- 
schenkels an  der  Grenze  von  unterem  and  mittlerem  Drittel,  die  auf  folgende 
hier  auf  den  Schiffen  nicht  ungewöhnliche  W^eise  zu  Stande  gekommen  war. 
Beim  Handhaben  der  „Trosse^  an  den  „Pallern"  beim  Anlegen  des  Dampfers 
gerieth  L.,  während  die  Trosse  mit  ihrer  Oese  noch  am  Ponton  festgehakt  war, 
während  aber  der  Dampfer  vorwärts  ging,  derartig  mit  seinem  rechten  Fusse 
in  die  Trosse,  dass  dieselbe  sich  um  den  Unterschenkel  geschlungen  hatte  und 
nun  diesen  mitsammt  dem  Fusse  gegen  die  „Klüse,"  eine  Oeffnung  in  der 
Bordwand  des  Schiffes,  zum  Durchtritt  der  IVosse  dienend,  gezogen  wurde. 
Circa  handbreit  oberhalb  der  Knöchelgegend  bestand  um  den  rechten  Unter- 
schenkel eine  bräunlich  verfärbte  etwa  ebenfalls  handbreite  Schnürfurche,  be- 
wirkt durch  die  um  den  Unterschenkel  laufende  Trosse.  Im  Bereiche  dieser 
Schnürfurche  war  für  das  Gefühl  nur  Haat  and  Knochen  vorbanden,  die  Haut 
war  ein  schlaffer  leerer  Beutel,  der  an  einigen  Stellen  durchlöchert  war,  der 
Unterschenkel  an  der  Bruchstelle  ohne  jeden  Halt.  Der  Fuss  war  zum  Theil 
vollkommen  blutleer.  Active  Beweglichkeit  fehlte  völlig.  Es  war  schon  nach 
der  ersten  Untersuchung  nicht  mehr  zweifelhaft,  dass  an  der  Fracturstelle  die 
Weichtheile  zermalmt  seien  und  dass  die  Ernährung  so  beeinträchtigt  sei  im 
Fasse,  dass  seine  Amputation  unvermeidlich  sei. 

Nach  der  Amputation  des  Unterschenkels  fiel  bei  der  Besichtigung  des 
Fasses  nun  auf,  dass  entsprechend  dem  inneren  und  äussern  Knöchel  je  eine 
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erbebliche  Anschwellung  lag,  die  auf  den  ersten  Blick  als  durch  Blutergüsse 
bedingt  angesehen  wurden.  Die  Incision  auf  diese  Geschwülste  belehrte  uns 
jedoch,  dass  diese  abnormen  Schwellungen  bedingt  waren  durch  eine  ganz 
eigenthümliche  Verlagerung  der  weiter  oben  abgerissenen  und  nach  abwärts  ver- 
lagerten Unterschenkelmuskeln.  Und  zwar  lagen  an  der  Innenseite  Stucke 


a  Haut,  b  u.  f  erhaltene  Fascienbänder ,  c   Muskelbruoh   des  Flexor  hallucis 

longus,  d  Muskelbruch  des  Flexor  digitorum  communis,  e  Muskelbruch  des  Ti- 

bialis  posticus,  g  Muskelbruch  des  Peroneus  longus. 


resp.  Bäuche  des  Flexor  hallucis  longus,  des  Flexor  digit.  coram.  und  des 
Tib.  posticus,  und  an  der  Aussenseite  ein  Stück  des  Bauches  der  Peroneal- 
muskeln,  die  sämmtlich  mit  ihren  abgerissenen  Enden  direct  nach  unten  ge- 
richtet lagen.  Ferner  zeigte  sich  an  der  Innenseite,  8  cm  über  der  Spitze  des 
inneren  Knöchels  ein  etwa  2  cm  breites,  ciroulär  verlaufendes  Fascienband  er- 
halten, das  sowohl  mit  dem  Knochen  als  auch  mit  der  Haut  in  festem  Zu- 
sammenhange stand,  während  zwischen  diesem  Fascienbande  und  dem  inneren 
Knöchel  eine  zusammenhängende  Fasele  nicht  mehr  nachzuweisen  war. 
Während  die  Sehnen  der  betr.  Muskeln  an  der  Innenseite  nach  dem  Knochen 
zu  verliefen,    waren  die   abgerissenen  Muskel bauchstücke   nach  aussen  umge- 
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stülpt  and  fest  seitlich  an  einander  gelagert,  unter  der  Haut  zusammengepresst, 
ihre  Rissenden  etwa  in  der  Höhe  des  Malleolus  int.  liegend.  Die  Muskelbäuche 
der  Innenseite  hatten  eine  Länge  von  9  cm  (Tib.  post.),  13  cm  (Flex.  hall.) 
und  4  cm  (Flex.  digit.  comm.). 

Ganz  ähnlich  war  der  Befund  an  der  Anssenseite.  5Y2  ^^  ^^^^  ^^^ 
Spitze  des  äusseren  Knöchels  lag  ein  etwa  2  Y2  ^^  breites  Band  erhaltener 
Pascie,  unter  dem  die  Peronealsehnen  hindnrchliefen,  während  unter  diesem 
Fascienbande  nach  dem  Mall.  ext.  zu  ein  4cm  langes  Stuck  des  Muskelbauches 
der  Peronei  gewissermaassen  abgestreift  von  seiner  Sehne  mit  dem  oberen  Riss- 
ende  nach  abwärts  umgestülpt  lag. 

Durch  die  Gewalt  der  den  Unterschenkel  umschnürenden  Trosse  müssen 
die  Muskeln  zunächst  circulär  abgerissen  sein,  dann  nach  abwärts  verschoben 
und  zwar  unter  der  Fascie  her,  von  der  an  beiden  Seiten  ein  bandartiger  Rest 
erhalten  geblieben  ist.  Erst  nach  dieser  Verlagerung  der  abgerissenen  Muskeln 
ist  wahrscheinlich  der  Bruch  beider  Unterschenkelknochen  zu  Stande  ge- 
kommen, und  zwar  als  sich  der  Fuss  gegen  die  Innenseite  der  Klüse  anstemmte. 

Soweit  ist  der  Mechanismus  der  Entstehung  der  Verletzung  im  grossen 
und  ganzen  verständlich.  Was  sich  aber  schwer  erklären  lässt  und  was  mich 
hauptsächlich  veranlasst  hat,  das  Präparat  hier  vorzulegen  und  zu  besprechen, 
ist  diese  eigenthümliche  Umstulpung  der  Muskelbäuche  mit  ihrem  abgerissenen 
Ende  nach  abwärts.  Vielleicht  ist  diese  Verlagerung  so  zu  erklären,  dass  das 
umschlungene  Tau  die  abgerissenen  Muskelbäuche  soweit  heruntergeschoben 
hat,  wie  man  ihre  abgerissenen  Enden  jetzt  gefunden  hat,  und  dass  mit  dem 
Nachlass  der  herabstreifenden  Gewalt,  also  vermuthlich  in  dem  Augenblicke, 
wo  die  Knochen  brachen,  die  Muskelbäuche  mit  ihrem  dicksten  Ende  unten  in 
der  Knöchelgegend  zwischen  Haut  und  Knochen  eingeklemmt  sitzen  blieben, 
während  der  übrige  Theil  von  Muskelbauch  und  Sehne  sich  nach  aufwärts  ver- 
schob aus  Gründen  der  inneren  Elasticität  dieser  Gewebe  im  Zusammenhange 
mit  den  gegebenen  Raum  Verhältnissen.*) 

Immerhin  würde  man  bei  ähnlichen  Verhältnissen  auf  diese  Muskelverla- 
gerang zu  achten  haben.  Sie  wäre  aus  der  abnormen  derben  Schwellung  in 
der  Knöchelgegend  und  über  derselben  zu  diagnosticiren. 

Die  Schwere  derartiger  Verletzungen  wird  vermuthlich  immer  die  Ampu- 


•)  Es  muss  jedoch  zugegeben  werden,  dass  noch  andere  Momente,  Kräfte 
und  B'actoren  diese  eigenthümliche  Verlagerung  der  Muskclstü  m  pfe  bewirkt 
haben  können.  Was  hier  noch  etwa  hätte  eine  Rolle  spielen  können,  das  ist 
1.  der  Muskeitonus,  2.  eine  Steigerung  des  Muskeltonus  durch  Dorsalflexion  des 
Fusses  (natürlich  nur  in  Betracht  kommend  für  Tib.  postic,  Flexor  Ilallucis 
und  Digit.  comm.)  und  3.  ein  gewaltsames  Ausziehen  des  Fusses.  Man  könnte 
sich  nämlich  vorstellen,  dass  vielleicht  nach  dem  Zustandekommen  der  Fractur 
der  Fuss  mitsammt  den  Weichtheilen  so  stark  ausgezogen  wäre,  dass  die  be- 
treffenden Muskeln  abgerissen  und  herabgeschnellt  wären  und  dass  in  dem  Mo- 
mente des  HerabschneUens  die  abgerissenen  Muskelstümpfe  unter  de  m  erhaltenen 
Fascienbande  herab  unten  durchgeschlüpft  und  durch  das  „Her  abschnellen" 
nach  abwärts  verlagert  wären.  Jedenfalls  würde  ich  dankbar  dafü  r  sein,  wenn 
einer  der  Herren  etwas  Aehnliches  beobachtet  hätte  und  die  Güte  haben  wollte 
sich  hierzu  zu  äussern. 
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tation  des  Unterschenkels  notbwendig  machen.  Aber  abgesehen  davon  wird 
eine  Heilang  der  Fractur  bei  bestehender  Muskelbauohverlagernng  nach  ab- 
wärts, wie  ich  sie  in  diesem  Falle  beobachtet  habe,  als  aussichtslos  zu  be- 
trachten sein. 

Vorsitzender:  M.  H.!  Ich  darf  Ihnen  das  Resaltat  Ihrer  Wahl  ver- 
kündigen. Es  sind  370  Stimmzettel  abgegeben  worden;  die  absolute  Majorität 
beträgt  186.  Es  erhielten  Stimmen:  Herr  Braun  (Göttingen)  241,  Herr 
von  Mikulicz  34,  Herr  Sonnenburg  17,  Herr  Körte  und  Herr  Kümmell 
je  16,  Herr  v.  Eiseisberg  14,  Herr  Riedel  9,  Herr  König  4,  Herr  v.  Berg- 
mann 3  und  Herr  Bardenheuer  3,  die  übrigen  weniger  Stimmen.  Da  also 
186  schon  die  absolute  Majorität  bilden,  so  ist  Herr  Braun  mit  241  Stimmen 
gewählt.  —  Ich  frage  ihn,  ob  er  die  Wahl  annimmt? 

Herr  Braun  (Göttingen):  M.  H.!  Ich  war  auf  diesen  Ausgang  der  Wahl 
nicht  gefasst.  Sie  haben  ja  so  viele  Mitglieder  hier  in  unserer  Gesellschaft, 
die  besser  als  ich  geeignet  wären,  den  Vorsitz  zu  fuhren.  Auf  der  anderen 
Seite  ist  die  Wahl  aber  doch  eine  sehr  hohe  Ehre  für  mich,  die  höchste  Ehre, 
die  Sie  verleihen  können,  wenn  Sie  jemand  zu  Ihrem  Vorsitzenden  wählen, 
und  in  der  Hoffnung,  dass  ich  Unterstützung  bei  dem  jetzigen  Vorsitzenden, 
bei  den  Mitgliedern  des  Ausschusses  und  bei  der  ganzen  Versammlang  finde, 
erkläre  ich  mich  bereit,  die  Wahl  anzunehmen,  indem  ich  gleichzeitig  ver- 
spreche, alles  thun  zu  wollen,  was  ich  kann,  um  das  Amt  auszufüllen.  (Leb- 
haftes Bravo.) 

Vorsitzender:  Wir  hätten  dann  noch  5  Minuten  Zeit.  Ich  bitte  Herrn 
von  Oettingen,  seine  Demonstration  noch  zu  halten. 

54)  Herr  von  Oettingen  (Berlin):  „Zur  Verbandtechnik  der 
Klumpfüsse  Neugeborener.^    Mit  Demonstration. 

M.  H.!  Drei  Worte  theoretischer  Erwägung:  Der  Klumpfass  ist  eine  Vor- 
bildung der  unteren  Extremität  durch  Rotation  um  4  Achsen;  Sie  sehen  sie 
an  diesem  Modell  veranschaulicht.  Drei  dieser  Achsen  gehen  durch  den  Fuss. 
Die  Adduction  kommt  zu  Stande  durch  Drehung  um  eine  Achse,  welche 
vertical  den  Talushals  schneidet;  die  Supination  durch  Rotation  um  eine 
Achse,  welche  orthogonal  durch  den  Galcaneus  und  den  mittleren  Metatar- 
sus  und  die  3.  Zehe  zieht;  endlich  entsteht  die  Plantar flexion  durch  Dre- 
hung um  eine  Achse,  welche  brachial  durch  die  Malleolen  gelegt  werden 
muss.  Die  4.  Achse,  welche  die  Innenrotation  entstehen  lässt,  ist  eine  ver- 
ticale  Achse  II.  Ordnung,  welche  bei  gebeugtem  Knie  durch  die 
Länge  der  Tibia  zieht.  Ueber  dem  Knie  verliert  sich  die  Fluchtlinie  dieser 
4.  Achse  in  der  Luft,  während  bei  gestrecktem  Knie  sie  durch  Oberschenkel 
und  Körper  fortlaufend,  erst  über  der  Schulter  sich  in  der  Luft  verlieren 
müsste.  Diese  Auffassung  ist  wichtig,  wegen  Beantwortung  der  Frage,  wo  in 
der  Extremität  die  Innenrotation  zu  Stande  kommt.  Schon  Lücke  hat  1871 
darauf  hingewiesen,  dass  der  Drehungspunkt  im  Kniegelenk  zu  suchen  sei  und 
diese  Lehre*  bedeutet  einen  wesentlichen  Forlschritt  —  auch  für  die  Therapie. 
Wenn  die  physiologischen  Erhebungen  ergeben,  dass  in  gestrecktem  Zustande 
im  Kniegelenk  keine  Rotation  ausgeführt  werden  kann,  so  ergiebt  sich  daraus 
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mit  Evidenz,  dass  nicht  nur  die  Redression  des  Klampfasses,  sondern  auch 
seine  Fixation  in  Kniebeugesteilung  erstrebt  werden  muss. 

Bei  allen  Fracturen,  speciell  der  Diaphysen,  gilt  als  Regel  das  obere  und 
das  untere  Gelenk  zu  fixiren,  womit  erreicht  werden  soll,  dass  die  Labilität  der 
Achsen  des  gebrochenen  Knochens  zur  Stabilität  wird.  Folgerichtig  ergiebt 
sieb,  dass  auch  bei  jedem  Klumpfuss  das  Kniegelenk  im  Verbände  einbegriffen 
sein  muss.  Da  nun  die  Innenrotationsachse  sich  über  dem  gebeugten  Knie  in 
seine  Fluchtlinie  verliert,  ergiebt  sich,  dass  jeder  redressirte  Klumpfuss  in 
rechtwinkliger  Kniebeugestellung  fixirt  werden  muss;  dabei  soll  die 
Rotationsmöglichkeit  im  Kniegelenk  maximal  ausgenutzt  werden.  Haben  wir 
nun  noch  ein  Mittel,  die  Fusssohle  gegen  den  Oberschenkel  fest  und  elastisch 
zu  fixiren,  so  tritt  damit  auch  bei  Gondylen  und  Meniskus  das  Wolff'scho 
Gesetz  von  der  Transformation  der  Knochen  in  Kraft. 

Nachdem  Heussner  uns  eine  Masse  (in  Alkohol  gelöste  Harze)  ange- 
geben, mit  der  haarige  Stoffe  zuverlässig  an  die  Haut  geklebt  werden  können, 
nachdem  Fink  in  sehr  brauchbarer  Weise  den  Klebstoff  modifioirt  hat,  bin  ich 
angeregt  durch  dieFi nk 'sehe Methode derGummiextensionauf  den  Gedanken  ge- 
kommen, aus  Köperbarchent  vermittelst  des  Fink 'sehen  Klebestoffes  einen 
ganzen  Klumpfuss  verband  zu  machen.  Es  haben  sich  folgende  Principien  zu 
einer  einheitlichen,  in  unserer  Königl.  Poliklinik  an  zahlreichen  Fällen  gut  be- 
währten Methode  vereinigt.  Der  Klumpfuss  wird  redressirt,  während  das  Bein 
im  Kniegelenk  gebeugt  gehalten  wird.  Nach  der  „Aufrollung^*  fixirt  ein  Assis- 
tent den  Oberschenkel  und  den  Fuss,  an  einer  Zehe  haltend.  Nachdem  nun 
das  Fässchen  mit  der  Klebemasse  bestrichen  ist,  wird  eine  Köperbinde  mit 
der  haarigen  Seite  nach  dem  Fuss  zu,  in  pronirender  Richtung  einmal  um  den 
Fuss  geschlungen  und  haftet  sofort  fest.  Nun  wird  der  Unterschenkel 
aussen,  der  Oberschenkel  im  unteren  Drittel  oben  mit  der  Klebemasse  be- 
strichen. Jetzt  folgt  die  Haupttour:  Während  eine  Hand  das  redressirte  Füss- 
chen  in  der  neuen  Stellung  hält,  wird  die  Binde  unter  festem  Zug  am  Unter- 
schenkel- hinauf,  bis  über  den  Oberschenkel  hingeführt;  nun  quer  über  den 
Oberschenkel  nach  innen  zu  herüber,  dann  an  der  unteren  Seite  des  Ober- 
schenkels wieder  nach  aussen  an  die  Anssenseite  des  Unterschenkels.  Um  den 
Unterschenkel  geht  die  Binde  in  Spiraltour  bis  nach  dem  Fussrücken  und 
dem  inneren  Fussrand.  Hier  beginnt  diese  Achtertour  zum  zweiten  Mal,  indem 
die  Binde  unter  der  Fusssohle  hindurch  am  Unterschenkel  hinauf  zieht.  Die 
Achtertour  kann  beliebig  oft  ausgeführt  werden ;  mir  genügten  3—4  Touren, 
welche  meiner  Bindenlänge  (4—6  :  300  cm)  entsprachen. 

Solch  ein  Verband  hat  manche  Vortheile.  1.  Das  durch  die  Redres- 
sion Erreichte  wird  sicher  fixirt.  2.  Das  Gewicht  des  Gypsverbandes 
fällt  fort.  3.  Alle  Gelenke  des  bandagirten  Fusses  sind  relativ  beweg- 
lich im  Verbände.  4.  Der  Verband  ist  leichter  rein  zu  halten  als  ein  Gyps- 
verband.  5.  Bei  genügender  Sauberkeit  kann  der  Verband  wochenlang  liegen. 
6.  Schliesslich  kann  ich  nicht  unterlassen,  zu  betonen,  dass  die  Mutter  ganz 
aus  der  Behandlung  ausgeschaltet  wird  (früher  häusliche  Massage  etc.)  und 
sie  vom  ersten  Moment  der  Behandlung  ab  ein  Resultat  sehend,  den  Arzt  gerne 
in  seinen  Maassnahmen  unterstützt. 

12* 
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Ich  wechsele  den  Verband  zuerst  nach  2  Tagen,  dann  nach  5  Tagen, 
nnd  dann  bleibt  er  einen  Zeitraum  liegen,  der  der  Sauberkeit  der  Mutter  ent- 
spricht. Ist  der  Fuss  nicht  mehr  geneigt  zurückzufallen,  so  ersetze  ich  den 
Verband  mit  diesem  einfachen  Gummiriemen,  der  von  der  Mutter  im  Sinne 
meiner  Verband touren  beim  Oberschenkel  beginnend  zur  Nacht  angelegt  wird. 

Diese  Methode,  m.  H.,  ist  geignet,  zu  beweisen,  dass  der  indicirte  Ter- 
min einer  Inangriffnahme  der  Klumpfussbehandlung  mit  derselben  Stunde  zu- 
sammenfallt, in  der  die  Mutter  das  Kind  in  die  Sprechstunde  bringt,  und  meine 
besten  Erfolge  erzielte  ich  relativ  mühelos  in  Fällen,  wo  ich  an  das  Wochen- 
bett gerufen  wurde.  Ich  bin  gerne  bereit,  Herren,  die  sich  für  die  Verbandart 
interessiren,  diese  im  Nebenraum  an  einigen  noch  unbehandelten  Klumpfüssen, 
die  erst  wenige  Wochen  alt  sind,  zu  demonstriren. 

55)  Herr  Reichel  (Chemnitz):  „Zur  Behandlung  schwerer  Pseud- 
arthrosen^.    Mit  Demonstration  von  Röntgen -Photographien.*) 

Vorsitzender:  M.  H.l  Es  stehen  noch  viele  Vorträge  auf  der  Tages- 
ordnung. Ich  möchte  deshalb,  damit  wir  etwas  Zeit  gewinnen,  bitten.  Morgen 
Punkts  Uhr  beginnen  zu  dürfen.  (Zuruf:  V2^-)  ^^^^  ^^r^n  kein  Widerspruch 
erfolgt,  so  werden  wir  morgen  um  Y2^  ^^^  beginnen. 

Ich  schliesse  die  Sitzung. 

(Schluss  der  Sitzung  nach  4  Uhr.) 


Vierter  Sitznngstag. 

Sonnabend,  den  6.  Juni,  Vormittags  872  Uhr. 

Vorsitzender:  Ich  eröffne  die  Sitzung,  obwohl,  wie  ich  sehe,  die 
Reihen  noch  etwas  licht  sind.   Ich  bitte  Herrn  Jordan,  das  Wort  zu  nehmen. 

56)  Herr  Jordan  (Heidelberg):  j,Beiträge  zur  Milzchirurgie". 
Mit  Demonstrationen. 

M.  H. !  Die  Function  der  Milz  ist  noch  immer  dunkel,  doch  geht  aus  den 
Erfahrungen,  die  sich  bis  jetzt  auf  über  400  Exstirpationen  bei  Menschen  und 
Hunden  erstrecken,  hervor,  dass  Milzverlust  keinerlei  Schädigung  des  Orga- 
nismus mit  sich  bringt  und  häafig  gar  keinen  Einiluss  auf  das  Allgemein- 
befinden ausübt.  Diese  Erkenn tniss  sowie  die  Thatsache,  dass  die  Technik 
der  Operation  sich  vervollkommnet  und  die  Gefahr  derselben  sich  vermindert 
hat,  haben  dazu  geführt,   dass  die  Indicationen  erweitert  werden  konnten  und 
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dass  anoh  bei  nur  relativer  Anzeige  die  Exstirpation  als  berechtigte  Operation 
gelten  darf. 

Ich  habe  7  mal  Gelegenheit  gehabt,  aus  verschiedenen  Ursachen  die  Milz 
za  exstirpiren,  nnd  ich  möchte  Ihnen  kurz  die  Präparate  unter  Skizzirung  der 
einzelnen  Fälle  demonstriren.  Ich  verweise  im  übrigen  auf  eine  vor  wenigen 
Tagen  in  den  „Grenzgebieten  der  Medicin  und  Chirurgie"  erschienene  Arbeit 
über  Exstirpation  der  Milz. 

Das  erste  Präparat,  das  ich  Ihnen  zeige,  ist  eine  Blutcyste  von  4  kg 
Gewicht,  die  ich  vor  4  Jahren  bei  einer  46jährigen  Frau  exstirpirt  habe.  Die 
Frau  ist  jetzt  vollständig  gesund  und  verrichtet  die  schwersten  landwirth- 
schaftlichen  Arbeiten.  Das  Präparat  besteht  aus  einem  bindegewebigen  Sack, 
der  mit  gelatinöser  Fibrinmasse  gefällt  und  nur  von  einem  dünnen  Mantel 
Milzsnbstanz  umgeben  ist.  DieEntwickelung  der  Cyste  datirte  7  Jahre  zurück, 
ging  vom  Innern  des  Organs  aus  und  führte  zu  fast  vollständigem  Schwand 
des  Parenchyms.  Bei  diesen  Blntcysten,  sowie  bei  einfachen  serösen  Cysten 
concurrirt  die  Exstirpation  mit  der  Incision  und  Drainage  der  Cysten.  Da  in 
den  meisten  Fällen  das  Milzparenchym  aufgezehrt,  die  Milz  daher  fnnctionell 
minderwerthig  ist,  ist  die  Exstirpation  als  das  rascher  zum  Ziel  führende  und 
sicherere  Verfahren  überall  da  vorzuziehen,  wo  nicht  ausgedehnte  Ver- 
wachsungen den  Eingriff  als  solchen  direkt  lebensgefährlich  erscheinen  lassen. 

Das  zweite  Präparat  ist  eine  primäre  Eohinokokkuscyste  der  Milz,  die 
ich  im  August  des  letzten  Jahres  bei  einem  15jährigen  Mädchen  entfernt  habe, 
das  erst  ein  halbes  Jahr  vor  der  Operation  die  ersten  Erscheinungen  in  Form  von 
Schmerzen  und  Spannung  in  der  linken  Bauchseite  darbot.  Die  Exstirpation 
war  durch  ausgedehnte  Verwachsungen  mit  dem  Zwerchfell  erschwert,  Hess 
sich  aber  glatt  zu  Ende  führen;  das  Mädchen  ist  jetzt  vollständig  gesund. 
Bei  diesen  primären  Ecbinokokkuscysten  kommt  auch  die  Incision  und  die 
Drainage  neben  der  Exstirpation  in  Frage,  doch  ist  die  letztere  bei  der  Gefähr- 
lichkeit des  Leidens  und  der  Thatsache,  dass  neben  der  Hanptcyste  noch 
Nebencysten  bestehen  können,  der  Incision  und  Drainage  im  Princip  vor- 
zuziehen. 

Der  dritte  Fall  ist  ein  Lymphosarkom  der  Milz,  das  ich  vor  7  Jahren 
bei  einem  damals  16  jährigen  jungen  Mann  exstirpirt  habe.  Dasselbe  ist  nach 
seinem  anatomischen  Bau  als  primäres  Lymphosarkom  charakterisirt  und  be- 
sitzt ein  ziemlich  grosses  Drüsenpacket  am  Hilus.  Auch  dieser  Fall  wurde  ge- 
heilt; Patient  wurde  wieder  gesund  und  arbeitsfähig,  ging  aber  ^4  Jahre  nach 
der  Exstirpation  an  Metastasen  zu  Grunde. 

Von  den  chronischen  Hyperplasien  der  Milz  bildender  leukämische  Milz- 
tumor und  der  pseudoleukämische  eine  absolute  Contraindioation  gegen 
die  Exstirpation,  dagegen  ist  neuerdings  mit  Erfolg  die  malarische  Milz  ex- 
stirpirt worden.  Die  günstigsten  Chancen  indessen  bieten  die  Fälle  von  einfacher 
chronischer  Hyperplasie,  Fälle,  die  ein  rein  looales  Leiden  darstellen,  bei 
denen  sich  der  Milztumor  im  Verlauf  von  vielen  Jahren  —  in  einem  meiner 
Fälle  im  Verlauf  von  11  Jahren  —ganz  allmälig  entwickelt,  wobei  der  Blutbefund 
ganz  normal  bleibt  und  der  Milztumor  die  einzige  Krankheitserscheinung  des 
Leidens  bildet.  Ich  zeige  Ihnen  hier  eine  solche  hyperplastische  Milz  von  1  kg 
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Gewicht,  die  einer  37  jährigen  Frau  entstammt,  bei  der  die  Entwickelung  des 
Tumors  11  Jahre  zurückdatirte  —  11  Jahre  vor  der  Operation  war  bereits  eine 
Sobwellang  der  Milz  ärztlich  nachgewiesen  worden.  Die  Frau  zeigte  gleich- 
zeitig eine  starke  Anschwellung  der  Leber,  die  bis  zum  Nabel  herunterging, 
sodass  ich  an  die  Banti'sche  Krankheit  dachte.  Bei  der  Operation  dagegen 
fand  sich  unter  der  Leber  eine  faustgrosse  Gallenblase,  gefällt  mit  Gallen* 
steinen.  Ich  machte  die  Splenectomie,  ausserdem  in  derselben  Sitzung  die 
Gholecystostomie  und  legte  eine  Gallenfistel  an.  Der  Verlauf  der  Behandlung 
war  ein  ganz  glatter.  Die  Frau  wurde  innerhalb  4  Wochen  geheilt,  die  Gallen- 
üstel  war  nach  3  Wochen  geschlossen ;  die  Leberschwellung ging  prompt  zurück, 
sodass  dieselbe  wohl  auf  die  begleitende  Lithiasis  zurückzuführen  war.  Auch 
dieser  Fall  ist  ganz  gesund  geworden. 

Der  zweite  hyperplastische  Tumor,  IV2  kg  schwer,  stammt  von  einer 
52jährigen  Frau,  bei  der  die  ersten  Erscheinungen  3  Jahre  vor  der  Operation 
bestanden.  Die  Frau  hatte  gleichzeitig  in  Folge  einer  fungösen  Endometritis 
sehr  schwere  üterinblutungen  gehabt,  so  dass  ich  bei  einem  Hämoglobingehalt 
von  40  pCt.  die  Exstirpation  des  Milztumors  vornahm.  Das  Verhältniss  der 
rothen  und  weissen  Blutzellen  war  normal.  Glatte  Heilung,  keine  Reaction. 
Die  Frau  erholte  sich,  der  Hämoglobingehalt  stieg,  sie  ging  aber  5  Monate  nach 
der  Exstirpation  an  einem  Erweichungsherd  des  Gehirns  zu  Grunde,  der  auf 
die  unabhängig  von  der  Milzerkrankung  bestandene  Anämie  zurückgeführt 
wurde. 

Der  dritte  hyperplastisohe  Tumor,  4  kg  schwer,  stammt  von  einem  52jäh- 
rigen  Mann,  den  ich  erst  vor  wenigen  Wochen  operirte.  Der  Blutbefund  war 
normal,  doch  war  ein  Jahr  vor  der  Operation  eine  Blutveränderung  nachge- 
wiesen worden,  die  auf  eine  Affection  des  Knochenmarks  hindeutete.  20  Stun- 
den nach  der  Exstirpation,  die  sich  leicht  durchführen  liess,  ging  der  Patient 
an  Herzschwäche  und  parenchymatöser  Nachblutung  aus  dem  Geschwulstbett 
zu  Grunde.  Das  ist  der  einzige  Todesfall,  den  ich  unter  7  Milzexstirpationen 
erlebt  habe. 

Das  letzte  Präparat  endlich  scellt  eine  Milzruptur,  eine  subcutane  Zer- 
reissung  der  Milz  dar.  die  einen  23jährigen  Officier  betiaf,  der  mit  dem  Pferde 
stürzte  und  in  den  Korb  des  Säbels  fiel.  8  Stunden  nach  der  Verletzung 
machte  ich  bei  extremer  Anämie  des  Patienten  und  fast  vollständiger  Puls- 
losigkeit die  Exstirpation.  Die  Operation  erfolgte  vor  3  Jahren.  Patient  ist 
jetzt  vollständig  gesund  und  zeigt  abgesehen  von  zeitweisen  Schmerzen  an  der 
Bauchnarbe  keinerlei  Folgen  der  an  sich  tödtlichen  Verletzung. 

M.  H.,  ich  glaube,  dass  weitere  Fortschritte  in  der  Milzchirurgie  haupt- 
sächlich aut  dem  Gebiete  der  einfachen  chronischen  Hyperplasie  und  der 
Banti'schen  Krankheit,  also  rein  localer  Leiden  gemacht  werden  können 
und  dass  durch  das  Zusammenarbeiten  von  inneren  Medicinern  und  Chi- 
rurgen Aufklärung  über  die  ätiologisch  noch  dunklen  Erkrankungen  erhofft 
werden  darf. 

Discussion: 

Herr  Müller  (Rostock):  Ich  wollte  mir  nur  die  Frage  an  Herrn  Collegen 
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Jordan  erlauben,  ob  in  dem  Fall,  bei  dem  er  hyperplastische  Leber,  hyper- 
plastiscbe  Milz  und  Gallensteine  gefunden  hat,  auch  Ascites  bestand. 

Herr  Jordan  (Heidelberg):  Nein,  kein  Ascites;  die  Leberschwellung 
war  erst  viele  Jahre  nach  der  Milzschwellung  aufgetreten. 

Vorsitzender:  Wünscht  sonst  noch  jemand  das  Wort?  —  üas  ge- 
schiebt nicht.  Ich  bitte  jetzt  Herrn  Steiner,  seinen  Vortrag  zu  halten.  —  Da 
Herr  Steiner  noch  nicht  anwesend  ist,  gebe  ich  Herrn  Bunge  das  Wort.  — 
Ist  Herr  Bunge  hier?  —  Herr  Hahn?  —  Herr  Ehrhardt? 

57)  Herr  Ehrhardt  (Königsberg):  „Uober  Intubation  bei  narbigen 
Stenosen  und  bei  erschwertem  Decanulement"*). 

Vorsitzender:  Ich  frage,  ob  jemand  das  Wort  zu  diesem  Vortrage 
wünscht.  —  Wenn  das  nicht  der  Fall  ist,  möchte  ich  zunächst  ein  Telegramm 
unseres  neuen  Ehrenmitgliedes  Professor  Kocher  verlesen: 

Hocherfreut  über  die  grosse  Ehrung  sage  ich  Ihnen,  dem  verehrten 
Ausschuss  und  allen  geehrten  Mitgliedern  der  Gesellschaft  herzlichsten 
Dank.    Kocher. 

Ich  ertheile  nunmehr  Herrn  Payr  das  Wort. 

58)  Herr  Payr  (Graz):  „üeber  Kropf  fisteln".  Mit  Demonstration 
von  Präparaten.**) 

Vorsitzender:  Wünscht  jemand  das  Wort  zu  diesem  Vortrage?  —  Da 
das  nicht  der  Fall  ist,  gehen  wir  nunmehr  zur  Chirurgie  des  Urogenital- 
apparats über.    Ich  bitte  Herrn  Kümmell,  das  Wort  zu  nehmen. 

Chirurgie  des  Urogenitalapparates. 

59)  Herr  Kümmell  (Hamburg);  „Die  neuen  Untersuchungs- 
methoden und  operativen  Erfolge   bei  Nierenkrankheiten.***) 

60)  Herr  Barth  (Danzig):  „Ueber  functionelle  Nierendia- 
gnostik."f) 

61)  Herr  Casper  (Berlin):  „Ein  Photographir-  und  Deraon- 
strationscystoskop."    Mit  Vorzeigung. 

M.  H.!  Ich  darf  wohl,  ohne  zu  discutiren,  nur  um  Irrthümer  zu  ver- 
meiden, eine  Bemerkung  machen.  Die  Mittheilungen  der  Herren  Kümmell 
und  Barth,  die  ja  bis  auf  das  Tüpfelchen  auf  dem  i  das  bestätigen,  was  ich 
vor  3  Jahren  angegeben  habe,  d.  b.  also  die  Beobachtung,  eines  Plus  von 
Zucker  und  der  Gefnerspunktwerthe  auf  der  gesunden  gegenüber  der  kranken 
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Niere,  haben  aber  nur  dann  Giltigkeit,  wenn  man  den  Harn  der  beiden  Nieren 
zu  gleicher  Zeit  auffängt.  Das  haben  die  Herren  vielleicht  sagen  wollen, 
sie  haben  es  aber  —  ich  stelle  das  fest,  um  Irrthümer  zu  vermeiden  —  nicht 
gesagt. 

Verfahren,  das  cystoskopische  Bild  durch  eine  Photographie 
festzuhalten,  sind  bereits  seit  vielen  Jahren  geübt  worden  (Kutner, 
Nitze).  Man  darf  sagen,  dass  die  Erfolge  bei  genügender  Uebung  verhältniss- 
mässig  günstige  gewesen  sind.  Die  Schwierigkeiten  beim  Photograph iren  des 
cystoskopischon  Bildes  liegen  erstens  in  der  Unmöglichkeit  absolute 
Ruhe  der  zu  photographirenden  Organe  zu  schaffen,  zweitens  in 
der  sich  daraus  ergebenden  Nothwendigkeit  mit  äusserst  kurzer  Ex- 
positionszeit zu  rechnen  und  drittens  in  der  Unsicherheit,  ob  das 
beobachtete  Bild  während  d^r  Zeit  der  Ausschaltung  und  der 
Einschaltung  der  photographischen  Platte  auch  thatsächlich 
im  Bildwinkel  des  Cystoskop-Objectives  bleibt. 


Auf  Grund  einer  Anzahl  von  Versuchen,  die  dahin  zielten,  ein  grosses 
dem  Lumen  des  Cystoskopes  entsprechendes  Bild  zu  schafien,  hat  sich  eine 
Construction  ergeben,  die  es  möglich  macht,  eine  cystoskopische 
Aufnahme  anzufertigen,  während  das  Bild  selbst  beobachtet 
wird  und  die  photographische  Camera  mit  der  lichtempfind- 
lichen Platte  zur  Aufnahme  bereit  ist.  Ist  das  zu  photographirende 
Bild  eingestellt,  so  wird,  ohne  dass  das  Auge  das  Bild  verliert,  der  Moment- 
verschluss  der  Camera  geöffnet  und  das  Bild  fixirt.  Man  ist  auf  diese  Weise 
in  der  Lage,  jede  Aufnahme  nicht  nur  vorher,  sondern  im  Augenblick  des 
Photographirens  selbst  controlliren  zu  können.  Diese  Möglichkeit  bietet  den 
Vortheil,  dass  man  niemals  unsicher  ist,  ob  auch  thatsächlich  das  Bild  von 
der  photographisohen  Platte  aufgenommen  wird,  welche  das  Auge  gesehen  hat. 

Die  Zeichnung  giebt  eine  Darstellung  des  Princips,  nach  dem  das  In- 
strument gearbeitet  ist.  Das  Cystoskoprohr  „C"  mit  der  Beleuchtungslampe 
„L"  umschliesst,  wie  alle  übrigen  Cystoskope,  das  Prisma „P"  mit  den  Objeotiv- 
linsen  a  und  b,  sowie  die  das  Bild  umkehrende  Linse  c.     Am  Ocularende  be- 
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findet  sieb  ein  Doppelprisma  ,,R^,  welches  die  für  die  optischen  Verhältnisse 
günstigsten  Winitel  besitzt  nnd  den  Zweck  verfolgt,  dass  das  Bild  einmal  in 
der  Richtung  zum  Ocular  „O'^  and  zweitens  in  der  Richtung  zur  photogra- 
phischen Platte  „T^*,  als  im  rechten  Winkel  zum  ersten  Bilde,  entsteht. 

Das  in  einem  ungefähr  rechten  Winkel  zur  Achse  des  Instrumentes 
stehendeRohr  „D^,  welches  die  die  Trookenplatte  „T"  einschliessende  Kassette 
„E^  trägt,  besitzt  bei  ^M^*  einen  Momentrerschluss,  der  es  in  einfacher  Weise 
ermöglicht,  die  Expositionszeit  länger  oder  kürzer  wählen  zu  können.  Das 
Ocular  ^0^  dient  zur  Einstellung  des  Bildes. 

Das  Princip,  nach  welchem  die  photographischen  Auf- 
nahmen während  der  Beobachtung  vorgenommen  werden  können, 
liegt  demnach  darin,  dass  das  Doppelprisma  „R^  einmal  das 
Bild  in  der  Richtung  der  Achse,  d.  h.  in  gerader  Linie  zum 
Ocular  durchtreten  lässt,  während  das  Bild  gleichzeitig  unge- 
fähr im  rechten  Winkel  abgelenkt  wird  und  so  zur  photogra- 
phischen Platte  gelangt. 

Das  Princip,  das  Bijd  vor  dem  Ocular  rechtwinklig  abzulenken,  ohne  da- 
durch den  geraden  Durchtritt  desselben  zu  stören,  bietet  den  Vortheil,  das 
Instrument  auch  als  Demonstrations-Gystoskop  benutzen  zu  können,  in- 
dem statt  der  Kassette  „E^  ein  Ocular  aufgesetzt  wird,  welches  die  gleiche 
Brennweite  wie  das  Ocular  ^0^'  besitzt,  wodurch  es  möglich  wird,  dass  ein 
.zweiter  Beobachter  dasselbe  Bild  sieht,   welches  der   Untersuchende  einstellt. 

Dieses  Demonstrations-Gystoskop  ist  in  mehrfacher  Beziehung  verschieden 
von  dem  Demonstrations-Gystoskop,  das  Kutner  auf  der  ,^ Ausstellung  ärzt- 
licher Lehrmittel^  demonstrirt  hat  und  von  diesem  in  Gemeinschaft  mit 
A.  Köhler  (Jena),  im  Gentralblatt  für  die  Krankheiten  der  Harn-  und  Sexual- 
organe, Heft  I.  1903,  beschrieben  worden  ist.  Um  nur  zwei  Punkte  hervorzu- 
heben, so  wirft  statt  der  von  Kutner  verwendeten  planparallelen  Glasplatte 
ein  Doppelprisma  das  Bild  nach  zwei  Richtangen,  zwei  bei  der  Kutner'schen 
Gonstructlon  benöthigte  Linsen  fallen  fort.  Es  befindet  sich  nämlich  —  und 
das  ist  ein  sehr  wesentlicher  Unterschied — bei  meinem  Instrument  das  Doppel- 
prisma vor  dem  Ocular ,  bei  dem  Kutner'schen  Instrument  liegt  die  Glas- 
platte hinter  dem  Ocular  des  Gystoskopes  und  hinter  diesem  muss  ein  weiteres 
Objectiv  und  Ocular  eingeschaltet  werden.  Die  Glasplatte,  wie  die  Oculare 
bedingen  einen  Lichtverlust,  der  durch  die  Prismenconstruction  und  den  Fort- 
fall der  Oculare  vermieden  wird.  Hier  sehen  beide  Beobachter  das  Bild  in 
fast  gleicher  Lichtstärke  und  zwar  so,  wie  bei  jedem  gewöhnlichen  Gystoskop. 

Das  Photographir-  und  Demonstrations-Gystoskop  wird  von  der  Firma 
W.  A.  Hirschmann,  Berlin,  Ziegelstr.  30,  verfertigt. 

62)  Herr  F.  Löwenhardt  (Breslau):  a)  „Elektrische  Leitfähigkeit 
und  functionelle  Nierendiagnostik/^  Mit  Demonstration  eines  Appa* 
rates.  —  b)  „Ein  Fall  von  Nierensequester.^  Mit  Demonstration  eines 
Präparates. 

a)  M.  H.!  Im  vorigen  Jahre  hatte  ich  an  dieser  Stelle  über  functionelle 
Nierendiagnostik     und    elektrische     Leitfähigkeit  gesprochen    und     letzteres 
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Verfahren  durch  Tabellen  auch  für  pathologische  Verhältnisse  erläutert.  Wenn 
ich  heute  dazu  noch  einmal  das  Wort  ergreife,  so  geschieht  das  bloss  deshalb, 
weil  bei  der  Methode  gewisse  Rechnungen  nöthig  sind  und  manchem,  der  sich 
nicht  gern  damit  befasst,  Schwierigkeiten  machen  könnten.  Da  ich  auch  ver- 
schiedene Anfragen  nach  Bezugsquellen  für  Apparate  bekommen  habe,  fühlte 
ich  eine  gewisse  Verpflichtung,  die  einmal  empfohlene  Methode  leichter  gang- 
bar zu  machen.  Ich  bin  deshalb  mit  einer  Firma  (Reiniger,  Gebbert  u.  Schall 
in  Erlangen)  in  Verbindung  getreten,  welche  auf  meine  Veranlassung  einen 
Apparat  zusammenstellte,  bei  dem  das  Resultat  sofort  mittels  einer  Hilfs- 
tabelle abzulesen  ist.  loh  kann  aber  hiermit  nicht  noch  eine  Empfehlung  be- 
züglich absoluter  Präcision  dieser  Apparate  für  andere  Zwecke  als  für  Harn- 
bestimmungen übernehmen,  weil  ich  mich  überzeugte,  dass  diese  vereinfachten 
Zusammenstellungen  schon  wegen  der  kurzen  Brücke  kleine  Verschiedenheiten 
in  den  Resultaten  zeitigen  können.  Man  wäre  also  genöthigt,  z.  6.  für  Blut- 
untersuchungen, wo  es  auf  ganz  kleine  Unterschiede  der  elektrischen 
Leitfähigkeit  ankommt,  solche  Apparate  entweder  von  einem  Sachver- 
ständigen nachprüfen  zu  lassen,  um  Standard wertha  zu  bekommen,  oder  ver- 
wendet dabei  besser  die  bekannte  Kohlrausoh'sche  Walzenbrücke  nebst  Zu- 
behör. Ich  habe  gestern  eine  Arbeit  von  F.  Richter  in  den  Charit^-Annalen, 
die  mir  bis  jetzt  unbekannt  war  —  sie  ist  im  letzten  Jahr  erschienen  —  in  die 
Hände  bekommen ;  darin  wird  das,  was  ich  im  vorigen  Jahre  über  die  elek- 
trische Leitfähigkeit  und  die  functionelle  Nieren diagnostik  gesagt  habe, 
vollständig  bestätigt,  nämlich  dass: 

L    bei   beiderseits   gesunden  Nieren  die  Werthe   für   die  elek- 
trische   Leitfähigkeit   auch    vollständig  gleiche    sind    und 
dass 
2.    die    elektrische    Leitfähigkeit    (ebenso    wie    der    Gefrieipunkts- 
werth)  bei  erkrankter  Niere  abnimmt. 

Dass  die  elektrische  Leitfähigkeit  und  der  Gefrierpunkt  nicht  das- 
selbe bedeuten,  wissen  diejenigen,  die  sich  mit  den  neueren  physikalischen 
Untersuch nngsmethoden  beschäftigen. 

Wer  hier  auch  die  Verhandlungen  des  Congresses  für  angewandte  Chemie, 
der  gleichzeitig  tagt,  verfolgt  hat,  wird  wissen,  welche  Bedeutung  für  die 
Untersuchung  einer  Flüssigkeit  die  Bestimmung  der  elektrischen  Leitfähig- 
keit in  der  Chemie  gewonnen  hat. 

Nun  werden  Sie  vielleicht  fragen :  Brauchen  wir  noch  mehr  Untersuch-' 
nngsmethoden  für  die  functionelle  Nieren  diagnostik?  M.  H.,  ich  glaube,  trotz 
der  vorzüglichen  Resultate  des  Herrn  Kümmell  ist  es  wohl  klar  geworden, 
dass  noch  viele  Punkte  der  Erklärung  und  Ergänzung  bedürfen.  Wir  wissen, 
dass  alle  Methoden  der  funotionellen  Nieren  diagnostik  schliesslich  nur  Theil- 
diagnosen  darstellen  können.  Es  kommt  schliesslich  auch  noch  auf  ganz 
andere  ausschlaggebende  Factoren,  wie  die  Herz-  und  Darmtbätigkeit,  die 
Speichelsecretion,  die  Schweisssecretion  an,  alles  compensatorische  Factoren, 
die  für  das  Endresultat  resp.  den  ^Nierentod^  mit  ausschlaggebend  sind. 

Nun  ist  es  möglich ,  mit  Hilfe  des  elektrischen  Leitfähigkeitnach- 
weises die  Diagnose  in  manchen  Punkten  zu  verfeinern.     Wenn  wir,  was  den 
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Gefrierpunkt  des  Blutes  betrifft,  0,62  haben,  so  kann  das  etwas  ganz  Ver- 
schiedenes bedeuten:  es  kann  bedeuten,  dass  der  Kochsalzgebalt  erhöht  ist, 
es  kann  bedeuten,  dass  andere  Stoffe,  die  durchaus  nicht  gleichwerthig  in  Be- 
zug auf  die  Vitalität  des  Körpers  sind,  erhöht  sind.  Andererseits  wissen  wir, 
dass  z.  B.  bei  interstitieller  Nephritis  der  Gefrierpunkt  durchaus  nicht  erhöht 
zu  sein  braucht.  Es  können  djann  nämlich  grossmoleculare  Stoffe  vorhanden 
sein,  deren  Summe  den  Gefrierpunkt  nicht  sichtlich  erhöht.  Man  muss  sich 
also,  um  die  Kryoskopie  weder  zu  überschätzen  noch  zu  unterschätzen,  immer 
klar  machen:  Was  bedeutet  der  Gefrierpunkt?  Wenn  wir  einmal  an  eine  be- 
stimmte Menge  Kochsalzmolecüle  und  ein  anderes  Mal  an  ebenso  viele  £i- 
weissmolecöle  denken,  die  vielleicht  ein  Atomgewicht  von  ca.  5000  haben, 
während  das  Kochsalz  ein  Atomgewicht  von  58  hat,  so  zeigt  in  beiden  Fällen 
die  Kryoskopie  dieselben  Werthe  an.  Das  gilt  natürlich  von  Blut  und  Urin. 
Man  muss  also  immer  suchen,  noch  Methoden  zur  Hand  zu  haben,  welche  die 
Diagnose  nach  einzelnen  Richtungen  ergänzen.  Ich  habe  im  vorigen  Jahre 
wiederum  nicht  nur  an  meinem  eigenen  Material,  sondern  auch  in  verschiedenen 
Hospitälern  in  Breslau  Untersuchungen  anstellen  können  und  dabei  gefunden, 
dasä  merkwürdiger  Weise,  obgleich  diese  Factoren  an  sich  nicht  gleichbe- 
deutend sind  mit  der  elektrischen  Leitfähigkeit  und  dem  Gefrierpunkte, 
bei  Vergleich  der  Nieren thätigkeit  auch  das  specifische  Gewicht  gleichbleibt 
resp.  mit  der  Erkrankung  sinkt,  z.B.  bei  einseitiger  Erkrankung  also  ebenfalls 
in  Betracht  gezogen  werden  kann.  Da  kommen  wir  wieder  auf  die  alte  Er- 
fahrung zurück,  die  jedem  von  uns  schon  seit  Jahren  bekannt  ist,  wenn  z.  B. 
ein  Prostatiker  dauernd  speoifisch  leichten,  dünnen  Urin  bekommt,  so  weiss 
man,  dass  es  ihm  schlechter  geht.  Die  Kryoskopie  des  Urins  verfeinert  und 
sichert  gewissermaassen  diese  schon  ältere  Anschauung,  sie  sagt  schliesslich 
—  cum  grano  salis  —  nichts  Anderes.  Auch  v.  Koran yi  hat  gewünscht, 
dass  nicht  nur  der  Gefrierpunkt  in  Betracht  gezogen  werden  sollte,  sondern 
auch  ein  Coefficient,  bei  dem  das  specifische  Gewicht  in  Betracht  kommt,  um 
zu  ermitteln:  Welches  sind  die  schweren  und  leichten  Molecüle.  Ich  will 
nicht  auf  mein  Material  eingehen.  Ich  halte  einen  Hauptgrund,  weshalb  man 
die  elektrische  Leitfähigkeit'braucht,  für  nöthig  anzuführen,  nämlich,  dass 
man  oft  nicht  genügend  Urin  aus  der  Niere  bekommen  kann.  z.B.  bei  Prosta- 
tikern ist  man  wegen  der  technischen  Schwierigkeiten  und  Belästigung  des 
Patienten  oft  froh,  1 — 2  com  zu  haben.  In  solcher  Lage  kann  man  die  Kryo- 
skopie überhaupt  nicht  gut  mehr  anwenden. 

Ich  möchte  nun  eine  Patientin  vorstellen,  bei  der  die  functionelle 
Diagnostik  den  Ausschlag  gegeben  hatte,  dass  man  nicht  radical  operiren 
durfte.  Es  handelte  sich  um  linksseitige  Pyelonephritis  und  rechtsseitige 
Pyonephrose.  Es  bestand  grosse  Pulsschwäche,  auch  die  Collegen,  welche 
die  Patientin  brachten,  waren  der  Ansicht,  dass  sie  in  einem  sehr  desolaten 
Gesundheitszustande  wäre.  Es  gelang  nun,  zuerst  die  Pyonephrose  dadurch 
zu  entlasten,  dass  der  Ureterenkatheter  auf  der  rechten  Seite  eingeschoben 
wurde.  Innerhalb  von  drei  Wochen  erholte  sich  die  Patientin  so  weit,  dass 
ich,  da  sie  wiederholt  noch  Fieber  hatte,  daran  denken  konnte,  den  rechten 
Lumbaischnitt    zu    machen,    und    mit    Entleerung    eines    paranephritischen 
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Abscesses  die  Pyelostomie  zu  yerbinden.  Es  galt  hier,  alle  Rest^  voo  Nieren- 
gewebe zu  erhalten.  In  den  Ureter  konnte  man  von  oben  nicht  hinein.  Mithin 
blieb  dann  nichts  anderes  übrig,  als  immer  wieder  den  Ureterdanerkatheter  zu 
versuchen  und  zu  sehen,  ob  man  so  nicht  einen  Abfluss  auf  natürlichem  Wege 
wieder  herstellen  könne*).  Das  ist  schliesslich  nach  fünf  Monaten  gelungen. 
Sie  werden  sehen,  dass  die  Niere  auf  der  rechten  Seite  ziemlich  tief  liegt  und 
dass  die  Lage  des  Ureters  jedenfalls  durchaus  anormal  sein  muss.  Nach  der 
Art,  wie  der  Ureterenkatheterismus  zu  Stande  kam,  war  anzunehmen,  dass  die 
Verlegung  ganz  oben  am  Nierenbecken  sich  befand,  dass  es  sich  entweder  um 
Kiappenbildung  handelte  oder  um  Abknickung.  Der  Fall  zeigt,  dass  dort,  wo 
man  nicht  radical  vorgehen  kann,  der  Ureterenkatheterismus  noch  unerwartet 
gute  Resultate  geben  kann,  die  z.B.  in  diesem  Fall  von  vornherein  nicht  mehr 
zu  erwarten  waren. 

b)  Was  meinen  Fall  von  „Nieren-Sequester"  anbetriift,  so  will  ich  nur 
ganz  kurz  eine  Beobachtung  erwähnen,  die  vielleicht  deshalb  auch  etwas  In- 
teresse hat,  weil  Herr  v.  Brunn  gestern  in  seinem  Vortrage  über  die  Bedeutung 
der  Pneumokokken  bei  Peritonitis  auch  diesen  Mikroorganismen  eine  besondere 
Symptomatologie  vindicirt  hat.  Es  handelt  sich  um  aufsteigende  Pyelonephritis 
mit  Nierenabscess,  den  ich  in  Leubus  beobachtete  und  wo  ich  wegen  des 
schweren  Zustandes  zur  sofortigen  Operation  rieth.  Ich  habe  dann  einige 
Wochen  von  dem  Patienten  nichts  wieder  gesehen,  bis  mir  College  Alter  jun. 
ein  Präparat  zuschickte  und  berichtete,  dass  Stücke  von  Nierengewebe  mit  dem 
Urin  bei  grosser  Eiterraenge  abgegangen  wären.  Es  handelte  sich  also  um 
spontane  Ausstossung  eines  Nierensequesters  auf  natürlichem 
Wege.  Ich  habe  Präparate  mitgebracht  und  werde  dieselben  im  Bibliotheks- 
zimmer ausstellen.  Da  ich  sonst  in  der  Literatur  und  in  den  grossen  Hand- 
büchern nichts  davon  gelesen  habe,  dass  der  Abgang  eines  Nieren  Sequesters 
auf  natürlichem  Wege  beobachtet  wurde  und  da  ich  den  Fall  noch  später  con- 
trolliren  und  dabei  beobachten  konnte,  dass  der  rechte  Ureter,  aus  dem 
sich  dieser  Sequester  entleert  haben  musste,  „leer  ging'^  und  dass 
kein  Tumor  mehr  zu  fühlen  war,  muss  ich  doch  glauben,  dass  dem  Fall  ein 
gewisses  Interesse  innewohnt,  weil  es  sich  um  Einschmelzung  der  ganzen  Niere 
handeln  dürfte.  Es  sind  nun  von  bacteriologisch  geschulter  Seite  während  der 
Krankheit  im  Urin  eine  Unmenge  von  Pneumokokken  beobachtet  worden.  Bei 
dem  eigenthümlichen  Verlaufe  des  Falles  würde  das  ja  einigermaassen  mit  der 
gestern  berichteten  Beobachtung  des  Herrn  v.  Brunn  übereinstimmen,  dass  die 
Pneumokokken infectionen  zuerst  sehr  stürmisch  einsetzen,  aber  eine  meist  un- 
erwartet günstige  Prognose  geben. 

Ich  habe  dann  noch  Gelegenheit  gehabt,  nach  einer  Influenzapneumonie 
ein  abortähnliches  Gebilde  aus  der  Blase  ausstossen  zu  sehen,  das  im  Wesent- 
lichen aus  Fibrin  bestand.  Es  hatte  sich  zuerst  Hämaturie  eingestellt,  worauf 
unter  sehr  stürmischen  Erscheinungen  die  Ausstossung  dieser  Fibrinmassen 
erfolgte.  Ich  habe  den  Fat!  später  cystoskopirt  und  eine  fast  vollständig  nor- 
male Blase  mit  nur  vereinzelten  kleinen  Narben  gefunden.     Auch  hier  möchte 

*)  Eine  am  Corsett  befestigte  Bandagen  mit  Urinal  gab  zuletzt  vor  Schluss 
der  Fistel  guten  Abschluss  (Verfertiger  H.  Härtel-Breslau.) 
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ich  annehmen,  da  sich  die  Aasstossnng  an  eine  Pneumonie  anschloss,  dass  es 
sich  am  Pneumokokken  Inf ection  der  Harnwege  handelte,  nnd  die  Beobachtung 
der  massenhaften  Ausscheidung  von  Fibrin  kann  vielleicht  auch  mit  den 
gestrigen  Hittheilungen  des  Herrn  y.  Brunn  in  Parallele  gestellt  werden.  Es 
ist  mir  von  anderer  Seite  mitgetheilt  worden,  dass  derartige  Blasen exfoliationen 
nicht  vereinzelt  dastehen. 

63)  Herr  Hock  (Prag):   „üeber  einen  neuen  Harnsegregator". 

M.  H. !  Ich  möchte  Ihnen  nur  ganz  kurz  einen  neuen  Hamsegregator 
demonstriren,  den  ich  von  der  Firma  Loewenstein  in  Berlin  herstellen  Hess 
und  möchte  nur  bemerken,  dass  ich  auch  auf  dem  Standpunkte  des  Herrn 
Kümmell  stehe,  dass  der  Segregator  nicht  den  Zweck  hat,  den  Harnleiter- 
katheterismus zu  verdrängen,  sondern  nur  eine  Ergänzung  desselben  darstellen 
soll  und  kann.  Das  Instrument  hat  den  Zweck,  die  Sonder ung  des  Secretes 
der  beiden  Nieren  auch  bei  enger  Harnröhre,   insbesondere  auch  bei  Kindern, 


zu  ermöglichen.  Es  soll  demnach  auch  in  Fällen  anwendbar  sein,  in  welchen 
die  bisher  bekannte  Instrumente  in  Folge  ihres  Volumens  versagen. 

Das  Instrument  ist,  ähnlich  demjenigen  von  Down  es,  aus  einem  Blasen- 
theile  und  einem  Mastdarmtheile  zusammengesetzt.  Der  Blasentheil  ist  ein 
einfacher,  dünner  Metallkatheter  mit  Mercierkrümmung;  der  Mastdarmtheil 
—  resp.  Scheidentheil  —  unterscheidet  sich  von  demjenigen  des  Instrumentes 
von  Down  es  dadurch,  dass  er  nicht  fix  ist,  sondern  mittelst  entsprechender 
Handhabung  einer  aussen  angebrachten  Schraube  zur  Errichtung  einer  sagit- 
talen  Scheidewand  in  der  Blase  verwendet  werden  kann.  Die  so  hergestellte 
Scheidewand  lässt  sich  durch  Zurückschrauben  wieder  aufheben.  Blasentheil 
nnd  Mastdarmtheil  können  miteinander  verbunden  werden. 

Die  Handhabung  des  Instrumentes  ist  folgende: 

Der  Metallkatheter  wird  in  die  Blase  eingeführt,  die  Blase  ausgespült, 
bis  ihr  Inhalt  klar  zurückfliesst.  Es  wird  hierbei  darauf  geachtet,  dass  der 
Katheter  so  gelagert  sei,  dass  jeder  Tropfen,  der  in  die  Blase  gespritzt  wird, 
auch   sofort  wieder  ausfliesst,   also  genau  in  derselben  Weise  wie  bei  Verwen- 
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dang  eines  Verweilkatheiers.  Nachdem  der  Inhalt  der  Blase  abgeflossen  ist, 
wird  der  Katheter  nach  der  einen  Seite  gewendet  und  nun  vom  Rectam  aus 
durch  Hinaufschrauben  des  Mastdarmtheiles  die  Scheidewand  errichtet.  Nun 
fangt  man  den  Urin  der  einen  Seite  auf.  Nach  einer  kleinen  Weile  hört  man 
mit  dem  Harnauffangen  auf,  bringt  die  errichtete  Scheidewand  zum  Verschwin- 
den, spült  die  Blase  rein  und  dreht  den  Katheter  nach  der  anderen  Seite,  um 
dann,  nach  neuerlicher  Errichtung  der  Scheidewand  wiederum,  diesmal  den  Harn 
der  anderen  Seite  aufzufangen.  Dieses  Vorgehen  kann  man  beliebigoft wiederholen. 
Ich  habe  das  Instrument  erst  vor  kurzer  Zeit  erhalten,  so  dass  ich  nicht 
in  der  Lage  bin,  über  meine  Erfahrungen  mit  demselben  zu  berichten.  Doch 
möchte  ich  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  seine  Anwendung  bei  Männern  und 
Frauen  stets  ohne  Schaden  vertragen  wurde. 

64)  Herr  Zondek  (Berlin):  „Zur  Anatomie  der  Ureteren  in  ihrer 
Bedeutung  für  die  Nierenchirurgie".    Mit  Demonstrationen. 

M.  H.!  Der  menschliche  Ureter  stellt  kein  cylindrisches  Rohr  dar,  son-. 
dem  zeigt  verschiedene  Erweiterungen  und  Verengungen. 

Diese  Gestalt  des  Ureters  hat  ein  physiologisches  und  chirur- 
gisches Interesse. 

Die  physiologische  Bedeutung  der  Gestalt  des  Ureters  besteht  darin, 
dass  sie  die  zweckmässigste  Form  für  die  Function  des  menschlichen  Ureters 
sein  dürfte,  für  die  Herableitung  des  Harns  aus  dem  höher  gelegenen  Nieren- 
becken in  die  tiefer  gelegene  Blase.  Bei  den  Quadrupeden  mit  horizontaler 
Körperhaltung,  bei  denen  der  Harn  in  mehr  horizontaler  Richtung  fortgeleitet 
wird,  ist  nach  Schwalbe  der  Ureter  anders  gestaltet  als  beim  Menschen. 

Die  eigenartige  Form  des  menschlichen  Ureters  verdient  auch  in  chirur- 
gischer Hinsicht  Beachtung:  Die  physiologischen  Engen  sind  zu- 
weilen so  eng,  dass  sie  beim  Ureter-Katheterismus  Schwierig- 
keiten bereiten  dürften,  ferner  sind  die  Erweiterungen  oberhalb 
der  physiologischen  Engen  die  Praedilectionsstellen  für  die 
Localisation  der  Ureter-Steine.  Der  Vortragende  hat  in  einem  Falle 
durch  Palpation  per  vaginara  im  unteren  Ureterende  vor  seiner  Einmündung 
in  die  Blase  einen  Stein  nachweisen  können. 

Die  Gestalt  des  menschlichen  Ureters  ist  nicht  erst  im  spateren 
Leben  erworben,  sondern  anererbt,  denn  man  findet  sie  bei  Neuge- 
borenen. Das  hat  der  Vortragende  vielfach  beobachtet;  auch  ist  dies  in  einem 
von  ihm  demonstrirten  Präparate  zu  sehen. 

Wie  die  Kenntniss  der  normalen  Form  des  menschlichen  Ureters,  so  ist 
auch  die  seiner  Anomalien  nicht  allein  von  anatomischem  sondern  auch  von 
chirurgischem  Interesse.  Der  Vortragende  geht  nicht  auf  alle  Abnormitäten 
des  menschlichen  Ureters  ein,  sondern  behält  sich  dies  für  eine  spätere  aus- 
führliche Arbeit  vor.  Er  weist  nur  auf  eine  Anomalie  hin,  die  nicht  so  selten 
vorkommt:  auf  Nieren  mit  doppeltem  Nierenbecken  an  der  me- 
dialen, der  gewöhnlichen  Hilusseite  der  Niere.  An  solchen  Nieren 
kann  nur  der  eine  T heil,  der  zu  einem  Nierenbecken  gehört,  er- 
kranken,  und  zwar  derart,   dass  seine  Exstirpation  geboten  ist. 
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In  diesem  Falle  wird  man  nicht  die  ganze  Niere,  sondern  nur 
den  krankhaft  veränderten  Theil  der  Niere  entfernen,  und  das 
wird  von  lebenswichtiger  Bedeutung  sein,  wenn  es  sich  zufällig  um  eine  Solitär- 
niere  handelt.  Das  kommt  allerdings  sehr  selten  vor,  denn  diese  Nieren  sind 
im  Gegensatz  zu  anderen  Nieren  mit  doppeltem  Nierenbecken  nicht  durch 
Verschmelzung  zweier  Nieren,  sondern  durch  Theilung  des 
Ureters  bez.  durch  seine  zwiefache  embryonale  Anlage  entstanden. 

Legt  man  eine  solche  Niere  frei,  so  wird  es  zuweilen  recht  schwierig  sein, 
den  zweiten  Ureter  als  solchen  zu  erkennen.  Denn  da  an  einer  Niere  von 
gewöhnlichem  Volumen  zwei  Ureteren  vorhanden  sind,  da  also  jeder  einzelne 
Ureter  den  Harn  aus  nur  einem  Theil  der  Niere  fortzuleiten  bat,  ist  es  be- 
greiflich, dass  jeder  einzelne  Ureter  enger  als  normal  ist,  und  dass  auch  das 
dazu  gehörige  Nierenbecken  sehr  klein  ist,  so  klein,  dass  es  extrarenal  über- 
haupt nicht  zu  erkennen  ist;  so  in  zwei  von  dem  Vortragenden  demonstrirten 
Präparaten,  und  in  einem  von  ihm  gelegentlich  klinisch  beobachteten  Falle. 
Bei  einem  derartigen  Befund  wird  man  nicht  so  sehr  an  dem  Aussehen  des 
Strangs  als  vielmehr  an  seiner  etwaigen  Pnlsation  erkennen, 
ob  es  der  zweite  Ureter  oder  eine  Arterie,  ob  die  Resection  oder 
Exstirpation  der  Niere  indicirt  ist. 

Die  Ureteren  vereinigen  sich  in  mehr  oder  weniger  grosser  Entfernung 
vom  Hilus  der  Niere,  zuweilen  münden  sie  gesondert  in  die  Blase. 

Der  Vortragende  demonstrirt  eine  Reihe  normaler  menschlicher  Ureteren, 
welche  er  nach  der  Wickersheimer' sehen  Methode  behandelt  hat.  Zwei 
Ureteren  sind  pathologisch  erweitert  und  zeigen  ebenfalls  die  Erweiterungen 
und  Verengerungen.  In  einem  Präparat  vereinigen  sich  die  Calices  maiores  in 
etwa  2  cm  Entfernung  vom  Hilus  der  Niere  zum  Nierenbecken. 

Der  Vortragende  zeigt  ferner  Nieren-Präparate  mit  2  Becken  an  der  Hilus- 
seite  der  Niere.  An  einem  Präparate  vereinigen  sich  die  Ureteren  dicht  vor 
ihrer  Einmündung  in  die  'Blase,  in  zwei  anderen  Präparaten  münden  die 
Ureteren  gesondert  in  die  Blase,  sodass  hier  3  Ureter-Mündungen  vorhanden 
sind.  In  einem  dieser  Präparate  ist  das  zweite  untere  Ureterostium  ganz  nahe 
dem  Orificium  internum  der  Harnröhre.  Der  Mann,  von  dem  dieses  Präparat 
gewonnen  ist,  hat  ein  Alter  von  ca.  70  Jahren  erreicht  und  hat  nie  Harn- 
beschwerden gehabt. 

65)  Herr  Kutner  (Berlin):  „Casuistische  Beiträge  zur  Urologie.'^ 
M.  H.!  Gestatten  Sie  mir,  Ihnen  zunächst  über  14  Fälle  von  Bottini- 
scher  Operation  der  Prostatahypertrophie  zu  berichten.  Die  Fälle  haben 
für  Sie  vielleicht  ein  besonderes  Interesse  dadurch,  dass  alle  14  Operationen 
in  hiesigen  Krankenhäusern  ausgeführt  sind,  und  zwar  2  in  der  Königlichen 
chirurgischen  Klinik  —  Herr  von  Bergmann  hatte  die  Güte,  mir  aus- 
drücklich zu  gestatten,  davon  Mittheilung  zu  machen  —  und  12  im  St.  Hed- 
wigs-Krankenhause  auf  der  chirurgischen  Station  von  Herrn  Rotter.  Es 
^ind  also  sämmtliche  Beobachtungen  durch  die  dortigen  Herren  Assistenten  in 
vollkommen  objectiver  Weise  gemacht  worden.  Ich  will  mich  möglichst  kurz 
fassen  und  nur  die  zusammenfassenden  Daten  geben. 
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Das  Alter  der  Patienten  vanirte  zwischen  51  und  78  Jahren.  Die  Krank- 
heitserscheinungen bestanden  bei  einer  Gruppe  in  Dysurie  und  Tenesmus 
mit  oder  ohne  grosse  Residualmengen  und  grösseren  oder  kleineren  Spontan- 
entleerungen, bei  der  anderen  Gruppe  in  completer  Retention.  Von  dieser 
zweiten  Gruppe  hatte  ich  nur  2  Fälle,  von  der  anderen  12.  Bei  sämmtlichen 
14  Fällen  haben  wir  vorher  cystoskopirt,  und  in  sämmtlichen  Fällen  war  ein 
grosser  Mittellappen  der  Grund  der  Beschwerden  bezw.  der  Retention. 

Was  die  Erfolge  anbelangt,  so  konnten  wir  bei  10  Fällen  Besserungen 
erreichen,  die  man  eigentlich  Heilungen  im  klinischen  Sinne  gleichstellen 
kann.  Denn  es  verschwanden  die  dysurischen  Beschwerden  und  der  Tenesmus 
gänzlich,  oder  fast  gänzlich  und  die  Residualmengen  ebenfalls.  Es  blieb  zu- 
weilen gar  kein  Residualharn,  in  anderen  Fällen  blieben  ganz  geringe  Quanti- 
täten von  15  bis  20  g  zurück.  2  Fälle  wurden  wenig  gebessert,  1  Fall  wurde 
gar  nicht  gebessert  und  1  Fall  kam  zum  Exitus.  Dieser  Fall  scheidet  aber 
insofern  aus  der  Betrachtung  aus,  als  der  Mann  schon  mit  einem  sehr  schweren 
septischen  Icterus  in  das  Krankenhaus  kam.  Wir  haben  uns,  gewissermassen 
als  ultima  ratio,  zum  ßottini  entschlossen;  der  Mann  ist  aber  trotzdem  nach 
2  Tagen  an  seiner  Sepsis  zu  Grunde  gegangen.  Ich  habe  von  diesem  letzten 
Fall  hier*das  Präparat  (Blase  nebst  Prostata)  mitgebracht,  um  zu  zeigen,  mit 
welcher  Exactheit  man  den  Schnitt  bei  dem  Bottini  legen  kann. 

Was  die  Gefahren  bei  der  Operation  anlangt,  so  bestehen  eigentlich 
weiter  keine,  als  dass  das  kaustische  Messer  nicht  in  die  Rinne  des  Instru- 
mentes zurückkehrt.  Das  geschieht  aber  nur  dann,  wenn  von  dem  Assistenten 
das  Instrument  nicht  genügend  fixirt  wird.  Bei  allen  14  Fällen  ist  es  uns 
nicht  passirt.  Bei  einem  einzigen  hatten  wir  einen  Moment  Schwierigkeit;  es 
schien,  als  ob  das  Messer  an  dem  Lappen  festgehakt  sei  und  nicht  zurückkehren 
wollte;  schliesslich  gelang  es  aber  doch  noch,  es  zurückzubringen. 

Was  die  Gefahren  nach  der  Operation  betriflft,  so  bestehen  sie,  wie 
Sie  alle  wissen,  in  Fieber  und  Blutungen.  Wir  hab*en  in  einer  Reihe  von  Fällen 
gar  kein  Fieber,  in  anderen  geringes  und  nur  vereinzelt  etwas  höheres  Fieber 
gehabt.  Das  höchste  Fieber,  welches  in  einem  Falle  auftrat,  betrug  40  Grad. 
Blutungen  haben  wir  fast  immer  gesehen,  14  Tage  bis  3  Wochen  nach  der 
Operation,  zu  jener  Zeit,  wo  sich  der  Brandschorf  abgestossen  hat.  Diese  Blu- 
tungen gewannen  aber  niemals  einen  bedrohlichen  Charakter,  mit  Ausnahme 
eines  einzigen  Falles.  Und  hier  lag  die  Schuld  an  dem  Patienten  selbst,  da 
er  gegen  unseren  Rat  sich  zu  frühzeitig  der  Behandlung  entzogen  und  eine 
Eisenbahnfahrt  gemacht  hatte.  Er  wurde  blutüberströmt  wieder  in  das  Kranken- 
haus eingeliefert,  ist  aber  mit  dem  Leben  davongekommen. 

Im  Ganzen  habe  ich  den  Eindruck  gewonnen,  dass  wir  in  der  Bottini- 
schen  Operation  ein  Heilmittel  besitzen,  das  nicht  nur  klinisch  heilt,  d.  h.  dem 
Patienten  die  Beschwerden  mildert,  sondern  auch  einen  thatsächlichen  Rück- 
gang der  ganzen  Erscheinungen  bewirkt.  Allerdings  wird  das  in  um  so  ge- 
ringerem Masse  der  Fall  sein,  je  älter  der  Fall  ist,  das  heisst  je  mehr  die  se- 
cundären  Veränderungen  eingetreten  sind.  Es  ist  ganz  klar,  dass  in  einem 
Falle,  bei  dem  schon  eine  starke  Dlstension  der  Blase  in  hohem  Masse  ein- 
getreten ist,  man  einen  wesentlichen  Erfolg  vom  Bottini   hinsichtlich  der  Ent- 
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leerang  der  Blase 'nicht  erwarten  kann.  Dagegen  ist  das  Resultat  nm  so  gün- 
stiger, je  weniger  die  secnndären  Blasen verändernngen  eingetreten  sind.  Aber 
auch  dort,  wo  dies  schon  der  Fall  ist,  sollte  man  nicht  princlpiell  anf  den 
Bottini  Terzichten.  Ein  besonders  bemerk enswerth es  Resultat  ist  nämlich  nach 
meiner  Meinung  die  Beobachtung,  dass  die  Operation  meistens  auch  auf  die 
dysurischen  Beschwerden  als  solche  eine  ausgezeichnete  Einwirkung  ausübt. 
Ich  erinnere  mich  besonders  eines  Patienten,  den  ich  3  Jahre  später  wieder  zu 
sehen  und  zu  cystoskopiren  Gelegenheit  hatte.  Der  Patient,  welcher  Staats- 
beamter ist,  stand  wegen  seines  dauernden  Tenesmus  ror  der  Frage,  aus  dem 
Dienst  auszuscheiden;  er  ist  aber  durch  den  Bottini  seine  Beschwerden  voll- 
kommen losgeworden.  Man  sollte  deshalb  auch  in  den  Fällen,  wo  keine  grossen 
Residualharnmengen,  aber  starker  Tenesmus  und  starke  dysurische  Beschwerden 
bestehen,  sofern  die  mildere  Behandlung  (Argentum-Instillationen  u.  s.  w.) 
versagt,  lediglich  aus  dem  Grunde  zum  Bottini  greifen,  um  den  Patienten  von 
seinen  Beschwerden  zu  befreien. 

M.  H. !  An  zweiter  Stelle  wollte  ich  Ihnen  einen  Blasenstein  zeigen, 
von  einem  Patienten,  welcher  schon  im  urämischen  Zustande  in  meine  Behand- 
lung kam  und  der  Urämie  auch  trotz  der  Operation  erlag.  Der  Stein  verdient 
eine  gewisse  Beachtung  wegen  seiner  exorbitanten  Grösse.  Er  wiegt  1  Pfund 
und  ca.  100  g,  hat  einen  Längendurchmesser  von  11  cm  bezw.  einen  Quer- 
durchmesser von  8  cm  und  ist  meines  Wissens  der  grösste  bisher  in  einer 
menschlichen  Blase  beobachtete  Stein.  Der  Fall  war  noch  besonders  dadurch 
complicirt,  dass  der  Patient,  ein  Jahr  bevor  er  in  meine  Behandlung  kam,  wegen 
completer  Retention  ein  Krankenhaus  aufgesucht  hatte.  Dort  wurde,  wie  ich 
vermuthe  irrthümlich,  die  Diagnose  „Strictur"  gestellt  und  die  Boutonniere 
gemacht;  die  Retention  war  sicherlich  durch  den  bereits  vorhandenen  Stein 
bewirkt.  Der  Erfolg  der  Boutonniöre  war  eigentlich  nur  der,  dass  der  Patient 
eine  Fistel  bekam,  die  er  nie  wieder  verlor  und  aus  der  sich  dauernd  Harn 
entleerte.  Diese  dauernde  Entleerung  des  Harns  durch  die  Fistel,  deren  Enge 
selbst  das  Eindringen  der  kleinsten  Sonde  unmöglich  machte,  gestattete  auch 
nicht,  über  den  Urinbefund  beziehungsweise  die  functionelle  Thätigkeit  der 
Nieren,  nähere  Aufschlüsse  zu  gewinnen.  Die  Entfernung  des  Steins,  welche 
ich  gemeinschaftlich  mit  Herrn  Kollegen  Rosenstein  vornahm,  wurde  zu- 
nächst durch  die  typische  Sectio  alta  versucht.  Als  dies  misslang,  wurde 
durch  Abtrennung  der  Recti- Insertionen,  Hinzufügung  seitlicher  Incisionen  die 
Blase  breit  eröffnet.  Aber  selbst  jetzt  gelang  es  nur  unter  Anwendung  von 
Instrumenten,  die  für  solche  Fälle  ungewöhnlich  sind,  wie  Nachgeburtszangen 
u.  dergl.  den  enormen  Stein  zu  entwickeln.  Zwei  Tage  nach  der  Operation 
ging  der  Patient,  ohne  Fieber  gehabt  zu  haben,  unter  den  ausgesprochenen 
Erscheinungen  des  urämischen  Comas  zu  Grunde.  Die  Section  ergab  die  Ihnen 
hier  vorliegenden  Nieren,  von  denen,  wie  Sie  sehen  (Demonstration),  eine  gänz- 
lich in  eiteriger  Höhlenbildung  aufgegangen  war,  und  auch  bei  der  anderen  ist 
fast  gar  kein  Parenchym  mehr  vorhanden.  Die  Höhlenbildung  erklärt  sich 
ohne  weiteres  durch  den  ausserordentlichen  Seitendruck,  den  der  ungeheure 
Stein  auf  die  Wandungen  der  Blase  und  auf  die  Ureterenmündungen  ausgeübt 
hatte.  Das  Alter  des  Steins  schätze  ich  auf  ungefähr  8  bis  10  Jahre.  Es  unter- 
Deutsche  Gesellsohaft  f.  Chirurgie.    XXXII.  Congr.   I.  ^^3 
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liegt  kaum  einem  Zweifel,  dass  dem  Patienten,  wenn  er  früher  zur  Operation 
gekommen  wäre,  das  Leben  hätte  erbalten  werden  können. 

Weiterhin  gestatte  ich  mir,  Ihnen  hierdurch  einen  Sterilisator  für 
elastische  Katheter  zu  zeigen  (Demonstration),  welcher  im  Ganzen  nach 
dem  Princip  meiner  übrigen  Dampfsterilisatoren  gebaut  ist,  jedoch  einige  Vor- 
züge aufweist,  welche  dem  Kundigen  ohne  Weiteres  einleuchten  werden. 

Fig.  1. 


Fig.  2- 


Der  Apparat  (Fig.  1)  stellt  eine  Art  Flasche  dar,  deren  Hals,  wie  di« 
Touristen-Trinkbecher,  zusammenschiebbar  ist;  unten  befinden  sich  eine 
Spirituslampe  (l)  mit  hermetisch  schliessendem   Deckel    und    zusammenklapp- 
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^are  Beine.  Um  den  Apparat  in  Function  zu  setzen,  zieht  man  den  Flaschen- 
hals aus,  giesst  in  die  obere  OefTnung  (o)  ca.  Y2  ^^^^^  Wasser,  wartet  nach 
Entzünden  der  Flamme  bis  die  Dampfentwickelung  voll  im  Gange  ist,  und 
hängt  an  dem  Stopfen  (s)  den  auf  ihn  mit  einigen  Drehungen  aufgesetzten 
Katheter  hinein.  Der  Dampf  steigt  nun,  die  Aussenseite  des  Katheters  sterili- 
sirend,  nach  oben,  findet  den  Apparat  verschlossen  und  kann  ihn  nur  durch 
das  Auge  und  durch  das  Innere  des  Katheters  —  dieses  gleichzeitig  sterüi- 
sirend  —  bezw.  durch  den  durchbohrten  Stopfen  bei  (a)  verlassen.  In  sieben 
Minuten  ist  der  Katheter  dann  sicher  steril  und  gebrauchsfertig. 

Vor  alJen  anderen  mir  bekannten  transportablen  Dampfsterilisatoren  hat 
der  abgebildete  voraus,  dass  der  Katheter  darin  frei  schwebt,  während  er 
sonst  stets  (wie  z.  B.  auch  bei  dem  Ruprech tischen  Apparate)  auf  einer 
heissen  Metall  unter  läge  ganz  oder  theilweise  aufliegt,  was  für  die  Lackschicht 
der  Katheter  sehr  schädlich  ist.  Strömender  Wasserdampf  ist  meines  Er- 
achtens  nach,  ungeachtet  aller  neueren  Vorschläge,  bisher  das  beste  Sterilisa- 
tionsmittel für  elastische  Katheter,  weil  es  sie  am  wenigsten  angreift  und  am 
bequemsten  ist.  Kochendes  Wasser  ruinirt  bei  häufigerer  Anwendung  die  In- 
strumente schnell,  und  alle  Zusätze,  wie  Ammonium  sulfuricum  und  grosse 
Kochsalzmengen,  welche  empfohlen  worden  sind,  um  die  schädigende  Wirkung 
des  kochenden  Wassers  aufzuheben,  reizen  gleich  dem  Formalin,  wenn  auch 
nicht  so  stark  wie  dieses,  empfindliche  Schleimhäute.  Es  kommt  hinzu,  dass 
das  Formalin  die  Lackschichten  erweicht,  während  Ammonium  sulfuricum  sie 
in  nicht  allzu  langer  Zeit  hart  und  unelastisch  macht.  Von  Sublimat-,  Carbol- 
lösungen  u.  s.  w.  wird  natürlich  die  Urethra  in  noch  viel  höherem  Maasse  ge- 
reizt: ausserdem  vermögen  sie  nicht  einmal  das  langgestreckte  Rohr  des 
Katheterinnern  sicher  keimfrei  zu  machen.  Will  man  aber  die  anhaftenden 
Partikelchen  chemischer  Desinfectionslösungen  oder  der  Zusatzmittel  zum 
kochenden  Wasser  wieder  entfernen,  so  muss  man  ausser  der  eigentlichen 
Kochflüssigkeit  noch  abgekochtes  Wasser  ohne  Zusatzmittel  herstellen  und 
läuft  dann  Gefahr,  bei  der  Manipulation  des  Nachspülens  die  sterilen  Instru- 
mente wieder  zu  inficiren.  Aus  allen  diesen  Gründen  erscheint  mir  die  Ver- 
wendung von  Wasserdampf  immer  noch  als  die  zweokmässigste  Methode  zur 
Sterilisation  elastischer  Katheter,  zumal  wenn  sie  mit  Hilfe  einer  so 
überaus  einfachen  Vorrichtung,  wie  der  abgebildeten,  geübt  werden  kann.  Die 
sorgsame  Sterilisation  der  elastischen  Katheter,  die  gründliche  Desinfection 
des  Orificium  externum  (mit  Sublimatlösung  1,0  :  2000,0)  und  die  Benutzung 
«eines  keimfreien  schlüpfrigmachenden  Körpers  (am  besten  Glycerini  puri 
•63,5,  Acid.  boric.  pur.  9,0,  Aq.  dest.  ad.  75,0)  genügen  allen  Anforderungen, 
welche  man  eine  rigorose  Asepsis  zu  stellen  berechtigt  ist. 

Die  ganze  einfache  Vorrichtung,  welche,  wie  ersichtlich,  einen  sehr 
geringen  Raum  beansprucht,  ist  in  einer  kleinen  Segeltuchtasche  (Fig.  2)  ent- 
halten, leicht  transportabel  und  daher  auch  in  der  ambulanten  Praxis  ohne 
jede  Unbequemlichkeit  zu  verwenden.*) 


•)  Der  Fabrikant  des  Appar.ites  ist  F.  u.  M.  Lautenschläger,    Berliu  N., 
•Oranienburgersir.  bi. 
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Endlich  möchte  ich  noch  mit  wenigen  Worten  anf  Herrn  Casper 
and  das  von  ihm  vorgezeigte  ^Demonstrations-Gystoskop^  zurückkommen. 
Das  Casper'sche  Instrument  ist  nämlich  im  Wesen tlicheti  —  von  einigen 
ganz  geringen  Aenderungen  abgesehen  —  dasselbe,  das  ich  im  vorigen 
Jahre  am  31.  Mai  auf  der  ^Ausstellung  ärztlicher  Lehrmittel^  demonstrirt 
habe.  Sie  haben  selbst  Gelegenheit,  beide  Instrumente  zu  vergleichen. 
(Demonstration.)  Ich  habe  hier  mein  Instrument  aufgestellt  und  bitte  die 
Herren,  es  nachher  in  Augenschein  zu  nehmen;  daneben  finden  Sie  das 
Casper*sche  Instrument.  Der  einzige  Unterschied  ist  eigentlich  der,  dass  dort 
rar  seitlichen  Ablenkung  des  Lichtstrahles  ein  Prisma  verwendet  worden  ist, 
während  ich  eine  planparallelc  Glasplatte  verwendet  habe.  Ich  gebe  auch  noch 
eine  Zeichnung  meines  Instrumentes  herum.  Einen  photographischen  Apparat 
habe  ich  mit  dem  Instrumente  nicht  verbunden,  obwohl  dies  ohne  Weiteres 
möglich  wäre,  weil  ich  es  für  überflüssig  halte.  Denn  das  Photograph ir-Cy- 
stoskop  von  Nitze  giebt  so  vorzügliche  Bilder,  dass  ein  Bedürfnissnach  dieser 
Richtung  wohl  kaum  vorliegt.  Dagegen  bestand  ein  wirkliches  Bedürfniss,  zu 
Lehrzwecken  ein  cystoskopisches  Bild  zu  erhalten,  welches  man  gleichzeitig 
einem  Anderen  zu  zeigen  vermochte.  Diesen  Zweck  erfüllt  mein  Instrument, 
wie  Sie  sich  selbst  überzeugen  werden,  in  ausgezeichneter  Weise.  Ein  Vorzug 
meines  Instrumentes  gegenüber  dem  nachgebildeten  Casper'schen  ist  es  noch, 
dass  es  mühelos  gestattet,  im  gewünschten  Moment  den  seitlichen  Tubus  aus- 
zuschalten, so  dass  das  ganze  Licht  dem  Untersuchenden  zukommt,  wahrend 
man  im  nächsten  Augenblick,  wenn  man  Anderen  auch  das  Bild  demonstriren 
will,  den  seitlichen  Tubus  wieder  einschalten  und  ihm  ein  vortreflFliches,  licht- 
starkes Bild  des  Blaseninnern  darbieten  kann. 

Vorsitzender:  M.  H.!  Ich  eröffne  die  Discussion  über  functionelle 
Nierendiagnostik  und  Fraf?en  allgemeiner  Nierenpathologie  und  be- 
merke ausdrücklich,  dass  die  Discussion  über  die  Bottini'sche  Operation 
und  über  Blasensteine  erst  heute  Nachmittag  stattfinden  kann,  nachdem  wir 
die  Vorträge  über  Prostatahypertrophie  gehört  haben  werden. 

Herr  Casper  (Berlin);  M.  H.,  ich  wollte  nur  zu  dem  Vortrag  des 
Herrn  Kutner,  der  zur  Discussion  steht,  ein  paar  Worte  sagen.  Herr  Kutner 
hat  damit  begonnen,  dass  unsere  beiden  Instrumente  gleich  seien,  er  hat  dann 
aber  selbst  so  viele  Verschiedenheiten  angegeben,  dass  ich  der  Mühe  über- 
hoben bin,  sie  noch  einmal  hervorzuheben. 

Was  die  Güte  der  Bilder  betrifft,  so  liefert  das  bisherige  Photographir- 
cystoskop  ja  recht  gute  Bilder,  das  schliesst  aber  nicht  aus,  dass  wir  mit  dem 
neuen  noch  bessere  bekommen.  Vor  Allem  werden  wir  sicherer  photographiren 
können. 

66)  Herr  Clairmont  (Wien):  „Hypernephrom.  —  Impfrecidiv  itt 
den  Bronchiallymphdrüsen.** 

M.  IL,  ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  kurz  das  anatomische  Präparat 
eines  Falles  zu  zeigen,  der  in  krassem  Gegensatz  zu  dem  steht,  was  Herr 
Petersen  über  die  üngefahrlichkeit  zurückgebliebener,  maligne  degenerirter 
Zellen  gesagt  hat.     Es  handelt   sich   allerdings  um  das  Reoidiv   eines  Hyper- 
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oepfaroms,  nicht  um  das  Recidiv  eines  Carcinoms,  was  vielleicht  von  phn- 
cipieller  Bedeatang  ist.  Aas  dem  Krankbeitsverlaof  muss  ich  Folgendes  Tor- 
ausschicken:  Es  handelt  sich  um  einen  Patienten,  der  vor  10  Jahren  von 
Billroth  wegen  eines  Hypernephroms  der  rechten  Niere  nepbrektomirt  wurde. 
Die  Operation  war  schwierig.  Namentlich  gelang  es  sehr  schwer,  den  oberen 
Pol  der  mit  der  Umgebung  innig  verwachsenen  Niere  zu  lösen.  Es  musste 
deshalb  die  zwölfte  Rippe  resecirt  werden.  Hierbei  wurde  die  rechte  Pleura- 
höhle eröffnet.  So  weit  ich  der  Krankengeschichte  entnehme,  war  die  Eröff- 
nung nur  eine  geringgradige  und  wurde  die  Pleurahöhle  sofort  wieder  ge- 
schlossen. Patient  fühlte  sich  danach  9^1^  Jahre  vollkommen  wohl.  Erst  im 
August  dieses  Jahres  erkrankte  er  wieder,  und  zwar  unter  pulmonalen  Symp« 
tomen:  Haemoptoe,  Dyspnoe  und  Fieber.  Ende  Februar  d.  J.  suchte  er  die 
V.  Eiselsberg'sche  Klinik  in  Wien  auf.  Aas  dem  klinischen  Befände  hebe 
ich  nur  hervor,  dass  über  ^er  rechten  Lunge  Dämpfung  constatirt  wurde. 
Das  Fieber  hielt  an.  Unsere  Diagnose  war  unsicher.  Da  aber  die  Probe- 
punction  in  der  rechten  Pleura  Eiter  ergab,  wurden  mehrere  Kippen  resecirt 
und  ein  nossgresser  Eiterherd  nebst  mehreren  kleinen  Abscesshöblen  eröffnet. 
Der  Zustand  des  Patienten  veränderte  sich  nach  der  Operation  nicht;  es  kam 
drei  Wochen  später  ad  exitum.  Bei  der  Section  ergab  sich  der  folgende  merk- 
würdige Befund:  Die  Bronchiallymphdrüsen  an  der  Bifuroation  der  Trachea 
waren  von  einem  hühnereigrossen  Tumor  eingenommen,  der  in  beide  Haupt- 
bronchien  perforirt  war  und  den  rechten  Bronchus  vollkommen  obturirt  hatte. 
In  Folge  dessen  war  es  zur  chronischen  Pneumonie  der  rechten  Lunge  ge- 
kommen. Bei  der  histologischen  Untersuchung  erwies  sich  dieser  Tumor  als 
Hypemephrom.  —  Ich  habe  vergessen,  zu  erwähnen,  dass  der  gelegentlich 
der  ersten  Operation  im  Jahre  18d3  entfernte  Nierentumor  nach  der  histologi- 
schen Untersuchung  als  Adenocarcinom  angesprochen  wurde.  Nun,  diese 
histologische  Untersuchung  fallt  in  eine  Zeit,  da  der  Begriff  des  Hypernephroms 
noch  unbekannt  resp.  eben  in  der  Entwicklung  war.  Herr  Professor  Kolisko, 
der  damals  die  histologische  Diagnose  stellte,  meint,  mit  Sio}ierheit  annehmen 
zu  können,  dass  es  sich  um  ein  Hypernephrom  gehandelt  habe. 

Es  fragt  sich  nun:  Wie  konnte  das  Hypernephrom  in  denBronchiallymph- 
drüsen  entstehen,  die  zu  den  Nieren  keine  Beziehungen  haben?  leh  glaube, 
diese  Frage  lässt  sich  in  folgenderWeise  beantworten :  Bei  der  Entfernung  des  Hyper* 
nephroms  vor  10  Jahren  wurde  die  Pleurahöhle  eröffnet.  Obwohl  diese  Eröff- 
nung ganz  geringfügig  war  und  sofort  geschlossen  wurde,  kam  es  doch  zur 
Infection  der  Pleurahöhle  mit  llypemephromzellen,  die  auf  dem  Wege  der 
Lymphbahn  in  die  Bronchiallymphdrösen  verschleppt  und  dort  deponirt 
wurden.  Diese  Zellen  entwickelten  sich  im  Laufe  von  10  Jahren  zu  dem  jetzt 
gefundenen  Recidiv.  Diese  Erklärung  scheint  die  geeignetste  und  sicherste  zu 
sein.  Eine  Metastasirnng  des  Tumors  auf  dem  Wege  der  Lymphbahn  ist  nicht 
anzunehmen.  Ausserdem  wissen  wir  von  den  Hypemephromen,  dass  sie  in  die 
Blotbahn  einbrechen  und  eher  zu  Metastasen  auf  diese  Weise  führen. 

Ich  glaube,  dieser  Fall  beweist,  dass  Geschwuistzellen  aus  serösen 
Höhlen  in  den  Lymphstrom  aufgenommen  und  in  den  zugehörigen  Lymph- 
drüsen deponirt   werden  können,   wo  sie  sich  dann   —    wahrscheinlich  unter 
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schlechten  Ernährnngsbedingungen  and  WachstnmsTerhaltnissen  ~  ganz  all- 
mal  ig  wieder  zu  einem  Tumor  entwickeln  können  CDemonstration\ 

67)  Herr  Kuttner  ^Tübingen):  a;  ^Ueber  die  Lymphdrüsen  der 
Wange  und  ihre  klinische  Bedeutung."* 

b;  ^Ueber  die  perforirenden  Lymphbahnen  des  Zwerchfells.*' 
a;  M.  H. !  Ich  möchte  mir  gestatten,   Ihnen    über  weitere  Lymphgefass- 
Studien  zu  berichten,  welche  von  einigem  chirurgischen  Interesse  sind. 

Zunächst  möchte  ich  mit  wenigen  Worten  das  klinisch  und  anatomischwich- 
tigeuberdie  noch  nicht  gebührend  beobachteten  Lymphdrusen  der  Wange  bringen. 
Auf  dieser  Tafel  ^Demonstration)  sind  sämmtliche Wangendrösen  eingezeichnet, 
welche  bisher  von  Chirurgen  und  Anatomen  nachgewiesen  worden  sind.  Man 
findet  sie  neben  der  Arteria  maiillaris  ext.  und  der  Vena  facialis  ant.,  und 
zwar  entweder  als  Glandulae  suprainandibulares  auf  der  Aussenflache  des 
Unterkiefers,  wo  sie  wohl  als  aberrirte  Snbmaxillardrösen  anzusehen  sind,  oder 
in  der  Substanz  der  Wange  selbst  etwa  auf  einer  Linie,  welche  Mundwinkel 
und  Ohrläppchen  Terbindet.  Die  letzteren  Drusen  sind  die  wichtigeren:  sie 
liegen  auf,  seltener  unter  dem  M.  buccinator  und  werden  am  besten  als  Glan- 
dulae buccinatoriae  anteriores  et  posteriores  bezeichnet.  Alle  diese  Drusen 
sind  zwar  inconstant,  jedoch  keineswegs  selten;  dagegen  sind  die  hier  gelb 
eingezeichneten  Drusen  auf  dem  Ober-  und  Unterkiefer  (Demonstration)  bisher 
nur  je  einmal  beobachtet  worden  und  daher  ohne  practische  Bedeutung. 

Die  Wangendrüsen  sind  Schaltdrüsen,  und  zwar  können  sie,  wie 
aaf  der  Tafel  ersichtlich,  in  Lymphbahnen  eingeschaltet  sein,  welche  von 
der  äusseren  Nase,  Lippen,  Augen-,  Wangen-  und  Seh läfen gegen d,  von  der 
Wangenschleimhaut,  dem  Zahnfortsatz  des  Oberkiefers,  Parotis,  Gaumen  und 
Tonsillen  kommen.  In  der  That  hat  man  sie  bei  den  verschiedensten  Affec- 
tionen  der  genannten  Gegenden  betheiligt  gefanden. 

Was  nun  die  klinische  Bedeutung  der  Wangendrüsen  anbelangt, 
so  ergiebt  sich  dieselbe  aus  der  Thatsache,  dass  wir  an  der  v.  Bruns'schen 
Klinik  in  den  wenigen  Jahren,  seit  wir  darauf  achten,  bereits  17  Falle  von 
Wangendrüsenerkrankung  beobachtet  haben,  und  dass  in  der  meist  französi- 
schen Literatur,  wie  Herr  Stabsarzt  Dr.  Trendel  die  Gute  hatte  zusammen- 
zustellen, schon  72  einschlägige  Fälle  niedergelegt  sind.  Die  Wangendrüsen 
können  acut  vereitern  und  chronisch-entzündlich,  specifisch  oder  nicht  speci- 
fisch,  vergrössert  sein,  sie  können  bei  malignen  Lymphomen  erkranken  und 
Card nom Zellen  aus  der  Umgebung  auffangen. 

Als  Ausgangspunkt  acuter  Entzündung  ist  am  häufigsten  die  Zahn- 
caries  und  Parolis  beobachtet  worden ;  seltener  waren  Erysipele,  Anginen  und 
Diphtherie  oder  Parotitis  der  Ausgangspunkt.  Auch  chronisch-entzünd- 
licher Vergrösserong  lag  nicht  selten  die  Zahncaries  zu  Grunde;  beson- 
ders häufig  —  in  etwa  der  Hälfte  aller  beobachteten  Fälle  —  waren  die  Drüsen 
tuber cul ÖS,  und  einmal  fand  man  sie  bei  einem  luetischen  Primäraffect  der 
Lippe  geschwollen. 

Practisch  am  wichtigsten  ist  natürlich  die  Erkrankung  der  Wangendrüsen 
beim  Carcinom.   In  nicht  weniger  als  12  Fällen  der  letzten  Jahre  haben  wir 
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sie  an  der  v.  Bruns 'sehen  Klinik  bei  Carcinomen  betheiligt  gefunden;  zum 
Theil  waren  sie  vollkommen  von  Krebs  durchsetzt,  zum  Theil  nur  einfach  ver- 
grossert.  Das  Hauptcontingent  stellt  das  Carcinom  der  äusseren  Nase,  bei 
welchem  wir  7  mal  Wangendrüsen  beobachtet  haben;  in  zweiter  Linie  kommt 
das  Unterlippencarcinom,*welches  jedoch  in  Folge  seines  Lymphgefassverlaufes 
nur  die  supramandibolären  Drüsen  zu  erreichen  vermag;  die  dritte  Stelle  neh- 
men die  Gesichtscarcinome  ein,  und  nur  je  einmal  wurden  Wangendrüsen  ge- 
funden, bei  einem  Carcinom  des  Zahnfortsatzes  vom  Oberkiefer  und  bei  einem 
Krebs  der  Parotis. 

Während  bei  entzündlichen  AfTectionen  das  Uebersehen  einer  erkrankten 
Wangendrüse  ohne  besondere  Bedeutung  ist,  kann  es  beim  Carcinom  die  Pro- 
gnose ungünstig  beeinflussen.  Sehr  unangenehme  Recidive  können  von  zurück- 
gelassenen Wangendrüsen  ausgehen  und  schwer  zu  deckende  Defecte  nach  der 
Eistirpation  zurückbleiben.  Deshalb  soll  man  bei  keinem  der  genannten  Car- 
cinome,  besonders  nicht  bei  dem  der  äusseren  Nase  und  der  Lippen,  ver- 
säumen, die  Substanz  der  Wange  und  die  Aussenfläche  des  Unterkiefers  auf 
vergrösserte  Lymphdrüsen  zu  untersuchen. 

b)  Ueber  die   perforirenden  Lymphbahnen   des  Zwerchfells. 

Sodann,  m.  H.,  möchte  ich  kurz  die  Resultate  meiner  an  20  menschlichen 
Leichen  angestellten  Untersuchungen  über  die  Lymphbahnen  des  Zwerchfells 
roittheilen.  Auf  die  zahlreichen  anatomischen  Details  will  ich  nicht  eingehen, 
sondern  nur  die  den  Chirurgen  interessirenden  Thatsachen  bringen. 

Die  Lymph bahnen  des  Zwerchfells  sind  wegen  ihrer  Wichtigkeit  für  die 
Ausbreitung  pathologischer  Processe  schon  oft  Gegenstand  der  Discussion  ge- 
wesen. Im  Vordergrund  stand  die  Frage,  giebt  es  perforirende  Lymphbahnen, 
welche  eine  Verbindung  zwischen  Bauch-  und  Brusthöhle  vermitteln?  Bei 
Thieren  sind  diese  Bahnen  seit  längerer  Zeit  bekannt,  beim  Menschen  wies 
zwar  die  klinische  Erfahrung  auf  ihre  Existenz  hin,  doch  hat  man  sie  ana- 
tomisch noch  nicht  im  Einzelnen  nachgewiesen,  im  Gegenthoil,  man  hat  sie 
neuerdings  mit  aller  Sicherheit  geleugnet. 

Ich  habe  nun  die  Frage  zunächst  auf  dem  Wege  der  physiologischen 
Injection  zu  lösen  versucht,  indem  ich  lebenswarmen  menschlichen  Leichen 
yerflüssigte  gefärbte  Gelatinemasse  in  die  Aushöhlung  des  Zwerchfells  goss 
und  von  der  Trachea  aus  mittels  Gummigebläses  bis  zu  2  Stunden  künstliche 
Athmung  unterhielt.  Der  Erfolg  war  ein  vollkommen  negativer,  ganz  im  Gegen- 
satz zu  wohlgelungenen  Versuchen  am  Kaninchen.  So  einfach  wie  beim  Thier 
konnten  also  die  Verhältnisse  beim  Menschen  nicht  liegen.  Ich  bin  dann  zum 
gewöhnlichen  Injectionsverfahren  übergegangen,  und  dabei  hat  sich  herausge- 
stellt, warum  unsere  Kenntnisse  von  den  Lymphbahnen  des  Zwerchfells  noch 
lückenhaft  sind.  Die  Injection  ist  nämlich,  besonders  am  Bauch  feil  üb  ergang 
des  Diaphragma  ungewöhnlich  schwierig. 

Die  Resultate  der  Untersuchungen,  welche  ich  an  den  herumgereichten 
Präparaten  zu  controlliren  bitte,  lassen  sich  in  folgenden  Sätzen  zusammen- 
fassen : 

Beide  Zwerchfellflächen,  sowohl  die  obere  wie  die  untere,  sind  ausser- 
ordentlich reich  an  Lymphbahnen;  am  Zwerchfellperitoneum  liegen  sie 
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sogar  in   mehreren  dichten  Geflechten  über  einander,   daher  die  abnorme  Re- 
sorptionsfahigkeit  gerade  dieses  Bauchfellabschnittes. 

Jede  Zwerohfellhälfte  stellt  ein  geschlossenes  Lymphgebiet  dar  insofern, 
als  die  eigentlichen  Netzwerke  nicht  von  einer  auf  die  andere  Seite  übergehen. 
Nur  durch  einzelne  median  gelegene  Drüsen  wird  eine  gewisse  Verbindung 
hergestellt,  und  ganz  ausnahmsweise  einmal  tritt  einer  der  abführenden  Stamme 
auf  die  andore  Seite  über.  Dagegen  communiciren  die  Lymphgefässe  des 
Zwerchfells  ausgiebig  mit  denen  des  parietalen  Peritoneum-  und  Pleurablaties 
und  gestatten  so  pathologischen  Processen  der  beiden  letzteren,  continuirlich 
auf  das  Diaphragma  überzugreifen. 

Besondere  Verhältnisse  bieten  die  Abflusswege  der  Zwerchfelllymphe.  Es 
liegen  nämlich,  wie  hier  ersichtlich  (Demonstration),  die  regionären  Lymph- 
drüsen an  der  Brustfläche  ausschliesslich  auf  der  vorderen  Hälfte,  an  der 
Bauchfläche  nur  unter  der  hinteren  Hälfte  des  Diaphragma.  Da  nun  vorderen 
wie  hinteren  Drüsen  die  Lymphe  aus  fast  allen  Abschnitten  der  betreffenden 
Zwerchfellhälfte  zufliesst,  so  muss  ein  grosser  Theil  der  abführenden  Gefässe, 
um  die  Drüsen  zu  erreichen,  das  Zwerchfell  durchbohren.  Es  giebt  so- 
gar  Lymphbahned  —  sie  sind  auf  den  Tafeln  roth  gerandet  —  welche  das  Dia- 
phragma zweimal  durchsetzen,  einmal,  um  von  der  Bauch-  in  die  Brusthöhle 
zu  gelangen,  das  zweite  Mal,  um  zu  ersterer  zurückzukehren.  Zahl  und  Ver- 
lauf der  perforirenden  Gefässe  geben  diese  Tafeln  wieder,  welche  mich  wohl 
einer  zeitraubenden  Einzelbeschreibung  überheben.  Man  erkennt,  dass  das 
Diaphragma  nicht  nur  in  der  Richtung  vom  Peritoneum  zur  Pleura,  sondern 
auch  umgekehrt  vom  Brustraum  zum  Bauchraum  Lymphgefässe  durchtreten 
lässt,  ferner,  dass  auch  die  feinen  Netzwerke  der  oberen  und  unteren  Zwerch- 
fellflächen vielfach  mit  einander  communiciren. 

Daraus  ergiebt  sich,  dass  für  die  Bewegung  der  Zwerchfelllymphe,  da  sie 
in  beiden  Richtungen  erfolgt,  der  wechselnde  Contractionszustand  der  Dia- 
phragmamusculatur  von  grösserer  Bedeutung  sein  muss,  als  die  Druckdifferenz 
zwischen  Brust-  und  Bauchhöhle.  Weiter  aber  ist  der  sichere  Nachweis  zahl- 
reicher perforirender  Lymphgefässe  von  Interesse  für  die  Deutung  mancher 
pathologischer  Vorgänge.  So  finden  wir,  was  Herr  Körte  im  vorigen  Jahre 
an  dieser  Stelle  hervorhob,  als  häufige  Begleiterin  des  subphrenischen 
Abscesses  die  gleichseitige  Pleuritis,  welche,  wie  auch  die  Pleuritis  nach 
diffuser  eitriger  Bauchfellentzündung,  meist  milderen  Charakter  trägtf  als  das 
subphrenische  Exsudat.  Bei  seinem  Durchtritt  durch  das  Zwerchfell  wird  der 
Eiter  gleichsam  filtrirt,  das  Filter  sind  die  perforirenden  Lymphgefässe,  deron 
sich  die  Eitererreger,  wie  überall,  so  hier  mit  Vorliebe  zur  Weiterbreitung  be- 
dienen. Auch  die  Beobachtung  von  Maydl  und  Körte,  dass  intraperito- 
neale subphrenische  Abscesse  zwar  seltener  in  die  Brusthöhle  durchbrechen 
als  extraperitoneale,  dagegen  häufiger  mit  Exsudaten  der  Pleura  einhergehen, 
steht  mit  den  anatomischen  Befunden  im  Einklang,  finden  sich  doch  die  reichen 
Lymphgefässnetze,  welche  auch  ohne  Durchbruch  die  Infection  zu  übertragen 
vermögen,  nur  auf  dem  „intraperitonealen"  Abschnitt  des  Diaphragma. 

Nun  laufen  aber  die  perforirenden  Lymphgefässe,  w^ie  wir  sahen,  auch 
von  der  Brust-  zur  Bauchhöhle.     Diese  Wege  dienen  wohl  ebenfalls  der  Fort- 


Zweiunddreissigster  Congress.  4.  Sitzuogstag,  6.  Jani  1903.         201 

leitnng  von  InfectioneD,  wie  Herrn  Körte's  Fälle  Ton  subphrenischem  Abscess 
nach  Tboraxempyem  schliessen  lassen.  Dass  diese  Verbreitung  aber  so  viel 
seltener  beobachtet  wird  als  die  umgekehrte,  bat  seinen  Grund  in  der  grossen 
Widerstandskraft  des  Peritoneums  im  Gegensatz  zu  der  leichten  Inficirbarkeit 
der  Pleura,  femer  in  der  Einfachheit  des  Nachweises  von  Pleuraexsudaten  und 
der  schwierigen  Diagnose  selbst  grösserer  Bauchhöhlenergüsse,  welche  klinisch 
ganz  in  den  Hintergrund  treten  können  gegen  die  stürmischen  Erscheinungen 
einer  Eiterung  im  Brnstraum. 

Zum  Schluss  sind  noch  die  Beziehungen  der  Lymphgefasse  des  Zwerch- 
fells zu  denen  benachbarter  Organe  zu  erörtern.  Nach  meinen  Befunden, 
welche  diese  Tafel  wiedergeben  mag  (Demonstration),  tritt  besonders  die  Leber 
in  ausgiebige  Lymphgefäss Verbindung  mit  dem  Zwerchfell.  Starke  Stämme  — 
übrigens  schon  Mascagni  bekannt  und  an  den  circulirenden  Präparaten  gut 
zu  erkennen  —  verlaufen  im  Ligamentum  falciforme,  durchbohren  das  Dia- 
phragma nahe  seiner  vorderen  Insertion  und  ziehen,  den  Vasa  mammaria 
folgend,  selten  zur  rechten,  fast  immer  zur  linken  Fossa  supraclavicularis. 
Münden  sie  hier  in  Lymphdrüsen,  wie  ich  mehrfach  beobachtete,  so  dürfen 
wir  wohl  annehmen,  dass  die  bekannten  linksseitigen  Drüsenmetastasen  ab- 
dominaler Caroinome  in  der  Oberschlüsselbeingrube  häufiger  aaf  diesem 
directen  Wege  zu  Stande  kommen  als  auf  dem  Umwege  durch  die  retrovis- 
ceralen  Drüsen. 

Zahlreich  sind  auch  die  Lymphbahnen,  welche  vom  Ligamentum  coro- 
narium  und  trianguläre  der  Leber  zum  Zwerchfell  in  Beziehung  treten.  Ein 
Theil  passirt  nur  die  untere  Diaphragmafläcbe,  die  Mehrzahl  aber  durchbohrt 
das  Zwerchfell,  um  in  die  Lymphdrüsen  neben  der  Vena  cava  zu  münden  oder 
unter  der  Pleura  zu  den  vorderen  Zwerchfelldrüsen  zu  gelangen.  Besonders 
ist  es  die  rechte  Pleura  diaphragmatica,  unter  der  und  in  der  die  Lymphbahnen 
sich  ausbreiten  (Demonstration  an  Präparaten),  und  damit,  hängt  wohl  auch 
die  Thatsache  zusammen,  dass  bei  diffuser,  eitriger  Peritonitis  5—10  Mal 
häufiger  rechtsseitige  als  linksseitige  Pleuritis  beobachtet  wird. 

68)  Herr  Stolz  (Strassburg  i.  E.):  „Ueber  Echinokokken  des 
Schädels". 

M.  H.!  Unter  den  bis  jetzt  bekannt  gewordenen  Fällen  von  Knochen- 
echinokokken gehören  nur  vier  den  Schädelknochen  an.  In  dreien  von  diesen 
Fällen  war  der  Parasit  in  den  Stirnhöhlen  localisirt.  Dieselben  boten,  durch 
diese  Localisation  bedingt,  ein  recht  typisches  Krankheitsbild  dar,  und  man 
muss  ihnen  deswegen  von  vornherein  unter  den  Schädelechinokokken  eine 
Sonderstellung  einräumen. 

In  dem  vierten  Falle  entwickelte  sich  der  Parasit  an  der  Schädelbasis,  im 
Körper  des  Keilbeins  oder  unter  dessen  Periost. 

Drei  der  Fälle  stammen  schon  aus  der  ersten  Hälfte  des  vorigen  Jahrhun- 
derts; der  vierte  wurde  anfangs  der  zwanziger  Jahre  von  V erdalle  be- 
schrieben. 

Diese  Fälle  sind  von  Gangolphe  in  einer  Monographie  über  Knochen- 
echinokokken schon  gesammelt  und  bearbeitet  worden. 
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Seitdem  ist,  soweit  die  Literatur  mir  zugänglich  war*),  ein  weiterer  sicherer 
Fall  nicht  hinzugekommen. 

Ich  kann  nun  aus  der  Strassburger  chirurgischen  Klinik  über  einen  in 
unserem  an  Echinokokken  so  armen  Elsass  entstandenen  Schädelechinokokkus 
berichten,  der  von  einem  Knochen  des  Schädeldaches  ausging,  und  in  dessen 
klinischem  Verlaufe  einige  bemerken swerthe  Thatsachen  die  Aufmerksamkeit 
auf  sich  lenken. 

Anfang  Februar  dieses  Jahres  wurde  ein  38jähriger  Mann  vom  behandeln- 
den Arzte  (Dr.  Wertheimer-Rosheim)  der  Klinik  mit  folgenden  Daten  über 
den  bisherigen  Verlauf  der  Erkrankung  zugewiesen : 

Der  Kranke  soll  bis  zu  seinem  elften  Lebensjahre  geistig  völlig  normal 
und  körperlich  gesund  gewesen  sein.  Dann  traten  anhaltende  Kopfschmerzen 
und  Schwindelanfälle  auf,  und  Patient  erblindete  innerhalb  einiger  Monate 
vollständig.  Ein  halbes  Jahr- nach  Beginn  der  ersten  Krankheitserscheinungen 
bemerkte  man,  dass  sein  Schädel  übermässig  wuchs  und  sich  besonders  in 
seinen  vorderen  Theilen  stark  ausdehnte.  Diese  Grössenzunahme  des  Schädels 
soll  bis  jetzt,  wenn  auch  ganz  langsam,  fortgeschritten  sein.  Die  Intelligenz 
soll  immer  normal  geblieben  sein.  Im  25. Lebensjahre  stellten  sich  epileptische 
Krämpfe  ein.  Zeitweise  waren  dieselben  sehr  häufig,  bis  zu  zwei  und  drei  in 
einer  Nacht,  zu  anderen  Zeiten  stellten  sie  sich  nur  alle  paar  Monate  einmal 
ein.  In  der  letzten  Zeit  vor  der  Aufnahme  kam  es  ungefähr  alle  14  Tage  zu 
einem  Anfall.  Vor  4—5  Jahren  trat  auf  den  im  Ganzen  vergrösscrten  Kopfe 
zwischen  dem  linken  Stirn-  und  Scheitelbein,  eine  ziemlich  rasch  wachsende, 
besondere  haubenartige  Geschwulst  auf,  welche  deutlich  fluctuh-te.  Etwa  drei 
Wochen  nach  dem  Eintritt  in  die  Klinik  fiel  der  Patient  während  eines  epi- 
leptischen Anfalls  aus  dem  Bette  und  verletzte  sich  dabei  die  Haut  über  dieser 
Geschwulst.  Seitdem  entleeren  sich  aus  derselben  Eiter  und  Massen  von 
fetziger  Haut. 

Es  konnte  dann  noch  von  uns  festgestellt  werden,  dass  der  Patient  kurz 
nach  Beginn  der  Sehstörung,  im  Jahre  1876,  in  der  Strassburger  üniversitäts- 
Augenklinik  längere  Zeit  in  Behandlung  gestanden  hatte.  Es  wurde  damals 
dort  eine  doppelseitige  Stauungspapille  und  Abnahme  der  Sehschärfe  bis  auf 
Fingorzählen  in  Entfernung  von  2  Metern  verzeichnet.  Im  Jahre  1894  hatte 
Herr  Prof.  Laqueur  nochmals  Gelegenheit  ihn  zu  untersuchen.  Das  Seh- 
vermögen war  bis  auf  Lichtempfindung  aufgehoben.-  Beiderseits  bestand  eine 
deutliche  Atrophia  nervi  optici  bei  erhaltener  Pupillenreaction. 

An  dem  Kranken  fiel  bei  der  Aufnahme  sofort  der  nach  allen  Richtungen, 
besonders  aber  im  Stirntheil  vergrösserte  Schädel  auf.  Es  traten  auf  ihm 
einige  Buckel  besonders  hervor  (vergl.Fig.  a,  b).  Aus  einer  auf  dem  Scheitel 
gelegenen  5  cm  langen  Wunde  mit  eitrig  infiltrirten  Rändern  entleerte  sich  bei 
Druck  auf  die  Umgebung  reichlich  Eiter,  der  mit  zahlreichen  grösseren  und 
kleineren  z.  Th.  geplatzten  Hydatidencysten  untermischt  war.    An  den  Augen 


*)  Esteves  (Le  Progres  medical  1899.  No.  51  u.  1902.  No.  7)  erwähnt 
einen  Fall  von  Herrera  Vegas,  in  welchem  der  Echinokokkus  in  einem 
Schädelknochen  seinen  Sitz  gehabt  haben  soll.  Das  Original  konnte  ich  nicht 
erhalten. 
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bestand  andauernder  Nystagmus.  An  den  Himnerven  war  nichts  Besonderes 
nachzuweisen.    Die  Organe  waren  gesund. 

Der  Patient  kam  fiebernd  und  mit  heftigen  Kopfschmerzen  in  die  Klinik. 
Sein  Allgemeinbefinden  verschlechterte  sich  zusehends:  operatives  Eingreifen 
wurde  am  dritten  Tage  nach  der  Aufnahme  unbedingt  nöthig  (Professor  Ma- 
delung). 

Die  Hautwunde  wurde  nach  beiden  Seiten  hin  ausgiebig  erweitert.  Man 
gelangte  zunächst  in  eine  zwischen  Kopfhaut  und  Knochen  gelegene  Höhle, 
aus  der  an  Eiter  und  Blasen  wohl  400  ccm  ausgeräumt  wurden.  Nun  traf 
man  auf  einen  quergestellten  Defect  im  Schädel,  der  16  cm  Jang  und  bis  5  cm 


breit  war.  Durch  von  beiden  Seiten  vorspringende  Knochenspitzen  war  er  in 
einige  mehr  rundliche  Abtheilungen  getheilt.  Der  ganze  obere  Theil  des 
Schädelinneren  war  gleichfalls  mit  Echinokokkenmassen  angefüllt.  Nach  Ent- 
fernung derselben  —  ihre  Masse  betrug  annähernd  ^/^ Liter  —  erschien  in  der 
Tiefe  der  weiten  Höhle  das  Gehirn,  wohl  etwas  abgeplattet,  aber  sonst  von 
normaler  Gestalt  und  überall  von  verdickter  Dura  bedeckt.  Am  linken  Stirn- 
bein und  in  der  rechten  Schläfengegend  fühlte  der  tastende  Finger  noch  weitere 
kleine  Knochendefecte. 

Während  18  Tagen  nach  der  Operation  ging  es  dem  Kranken  recht  gut. 
Er  war  frei  von  jeglichen  Gehirnsymptomen.  Fieber  bestand  nicht  mehr. 
Nekrotische  Massen  und  Reste  von  Echinokokkenblasen  stiessen  sich  von  der 
Dnraoberfläche  ab  und  überall  schössen  gute  Granulationen  auf. 

Am  19.  Tage  post  operationem,  zum  ersten  Male  seit  der  Aufnahme,  trat 
ein  epileptischer  Anfall  auf,  dem  sich  bald  mehr,  sich  immer  häufiger  wieder- 
holende Anfälle  anschlössen.  Der  Pat.  wurde  völlig  bewusstlos.  Die  Körper- 
temperatur stieg  allmälig  auf  39,5®  und  2  Tage  darauf  trat  der  Exitus  ein. 

Fig.  c   giebt   die   bei    der  Autopsie    abgehobene  Schädelcalotte   wieder. 


204  I«  Protokolle,  Discussioneii,  kleinere  Mittheilungen. 

Ausser  dem  grossen  Defecte,  der  bei  der  Operation  nur  durch  das  Abtragen 
einiger  vorspringender  Knochenspitzen  vergrössert  worden  war,  findet  sich  ein 
zweiter  recht  ausgedehnter  Defect  im  Bereiche  des  rechten  Stirn-  nnd  Sohlälen- 
beins  und  ein  kleinerer  vorn  nahe  der  Slirnnaht.  Die  Ränder  dieser  Defecte 
waren  fast  überall  scharf.  Es  fand  sich  an  ihnen  nirgends  Knochenneubildung 
vor.    Die  Diploe  enthielt  keine  parasitären  Cysten. 

Das  Gehirn  selbst  bot  das  Bild  eines  ziemlich  beträchtlichen  Hydro- 
cephalus  internus.  Als  bemerkenswerther  Befund  wurde  in  dem  rechten  Stirn- 
lappen noch  eine  über  nussgrosse,  mit  fast  klarer  Flüssigkeit  gefüllte  Höhle 
eröffnet,  deren  Wandung  von  einer  pyogenen  Membran  ausgekleidet  war.  An 
den  übrigen  Organen  fanden  sich  keine  nennenswerthen  Veränderungen,  spe- 
ciell  nirgends  weitere  Eohinokokkenblasen  vor. 

Handelte  es  sich  nun  thatsächlich  um  einen  Echinokokkus  der  Schädel- 
knochen? 

Zuerst  aber  noch  ein  Wort  über  die  Art  des  Echinokokkus. 

Bekanntlich  soll,  entgegen  den  Befunden  in  den  übrigen  Organen  im 
Knochensystem  die  multiloculäre  Form  des  Blasenwurms  häufiger  votkommen 
als  die  hydatidöse.  Meist  durchsetzen  zahlreiche,  räumlich  zuweilen  von  ein- 
ander ziemlich  getrennt  liegende  Blasen  den  Knochen.  Oft  trifft  man  die 
Spongiosa  von  kleinen  und  kleinsten  Bläschen  dicht  durchsetzt.  Davon  war 
im  vorliegenden  Falle  nichts  nachzuweisen.  Es  handelte  sich  ohne  Zweifel 
um  einen  Fall  von  Echinococcus  hydatidosus. 

Derselbe  hatte,  so  kann  man  wohl  annehmen,  bei  seinem  Wachsthum  die 
Dura  unverletzt  nach  unten  gedrängt,  dann  das  Schädeldach  nach  oben  usu- 
rirt,  und  war,  wenigstens  soweit  aus  der  Krankengeschichte  zu  schliessen  ist, 
erst  nach  Jahwn  unter  die  Kopfschwarte  durchgebrooben.  Fraglich  wird  es 
bleiben,  ob  die  Cyste  sich  zuerst  in  der  Knochensubstanz  ansiedelte,  oder  ob 
sie  zwischen  Dura  und  Knochen,  also  subperiostal  ursprünglich  ihren  Sitz 
hatte.  Für  die  letztere  Annahme  spricht  bei  dem  so  langsamen,  über  27  Jahre 
sich  erstreckenden  Verlaufe  der  Umstand,  dass  er  zuerst  nach  innen  vom  Schädel 
wuchs,  diesen  allmälig  ausweitete  und  erst  viel  später  nach  aussen  durchbrach. 

Dieser  Durchbruch  kam  in  grösserer  Ausdehnung  offenbar  erst  zu  Stande, 
als    vor   vier  Jahren   die   distincten  Tumoren  sich  auf  dem  Schädel  zeigten. 

Auffallend  gut  wurde,  im  Anfange  wenigstens,  die  durch  die  Operation 
erfolgte  plötzliche  Entlastung  des  Gehirns  ertragen,  das  ja  in  seiner  ganzen 
Convexität,  allerdings  von  einer  sehr  verdickten  Dura  mater  bedeckt,  frei  zu 
liegen  kam.  Die  allmälige  Anpassung  des  Gehirnes  an  vorausgegangene 
Druckschwankungen,  welche  nach  der  Usur  der  Schädelkapsel  in  so  grosser 
Ausdehnung  leicht  Platz  greifen  konnten,  mag  auch  hierbei  eine  Rolle  ge- 
spielt haben. 

Ueber  die  Ursache  des  Todes,  der  unerwartet  nach  fast  3  wöchigen 
gutem  Befinden  erfolgte,  ist  man  ebenfalls  nur  auf  Vermuthungen  angewiesen. 
Es  ist  immerhin  möglich,  dass  die  so  ausgedehnte  Entlastung  des  Gehirns, 
wenn  sie  auch  anfänglich  keine  Erscheinungen  machte,  auf  die  Dauer  doch 
nicht  ertragen  wurde. 

Ueber  die  Bedeutung  und  Entstehungsweise  der  Cyste  des  Stirnlappens 
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hat  auch  die  mikroskopische  Untersuchung  keinen  endgültigen  Aufschluss  ge- 
geben.   Sicherlich  war  dieselbe  nicht  parasitären  Ursprungs. 

Betreff  des  Auftretens  der  Erkrankung  im  jugendlichen  Alter  des  In- 
dividuums sei  bemerkt,  dass  auch  in  den  übrigen  Fällen  von  Schädelechino- 
kokken der  Beginn  der  Krankheit  in  die  frühe  und  früheste  Jugend  zurück- 
reicht. Einmal  traten  die  ersten  Symptome  im  zweiten,  einmal  im  dritten, 
ferner  im  6.  und  12.  Lebensjahre  auf;  in  meinem  Falle,  wie  schon  gesagt, 
im  elften*). 

Ausgezeichnet  ist  dieser  Fall  vor  den  übrigen  durch  seinen  sehr  lang- 
samen Verlauf  und  die  relativ  geringen  psychischen  Symptome,  die  ihn  be- 
gleiteten. Vom  Beginn  der  ersten  Krankheitserscheinungen  bis  zum  Ableben 
waren  27  Jahre  verflossen  und  dabei  hatte  trotz  der  weitgehenden  Verände- 
rungen im  Schädelinneren  bis  in  die  letzte  Zeit  die  Intelligenz  des  Kranken 
nicht  nennenswerth  gelitten. 

Discussion: 

Herr  Kr  edel  (Hannover):  M.  H.,  da  diese  Falle  so  selten  zu  sein 
scheinen,  möchte  ich  nur  ganz  kurz  hinzufügen,  dass  ich  ebenfalls  bei  einem 
Kinde  von  10  Jahren  einen  Echinokokkus  operirt  habe,  der  die  Schädelbasis 
einnahm,  dieSchläfenbeinschuppe  perforirt  hatte  und  sich  in  mehreren  Buchten 
tief  in  die  Felsenbeingegend  hinein  erstreckte.  Nach  zwei  Operationen  inner- 
halb einiger  Monate  kam  es  zur  völligen  Heilung. 

69)  Herr  Ettlinger  (Frankfurt  a.  M.):  „Ein  Fall  von  idiopathi- 
scher Oesophagus-Dilatation.**  Mit  Demonstrationen. 

M.  H. !  Ich  möchte  Ihnen  ein  Präparat  von  idiopathischer  Oesophagus- 
Bilatation  demonstriren,  das  mir  aus  doppelten  Gründen  der  Demonstration 
werth  erscheint,  einmal,  weil  pathologisch-anatomische  Präparate  dieser 
Krankheit  nicht  allzu  häufig  zur  Beobachtung  kommen,  und  dann,  weil  es  mir 
in  meinem  Falle  geglückt  ist,  die  Kranke  fast  sieben  Jahre  durch  eine  Magen - 
fistel  KU  erhalten. 

loh  will  gleich  hinzufügen,  dass  die  Diagnose  intra  vitam  nicht  gestellt 
wurde. 

Es  handelte  sich  um  eine  36jährige  Patientin,  welche  seit  ungefähr  einem 
Jahre  Beschwerden  beim  Schlucken  hatte.  Schon  im  October  1895  waren 
Perioden  von  Erbrechen  aufgetreten,  bei  denen  jede  Nahrung  ohne  intensive 
Nausea  erbrochen  wurde;  dabei  hatte  die  Kranke  das  Gefühl  von  Druck  in  der 
Magengrube,  als  ob  die  Speisen  da  stecken  blieben;  stärkere  Schmerzen  waren 
nicht  vorhanden.  Die  erste  genaue  Untersuchung  fand  im  April  1896  statt; 
es  ergab  sich :  Leib  stark  eingesunken,  Magen  und  Därme  leer,  kein  Tumor  zu 
fühlen.  Die  weiche  Magensonde  leicht  einzuführen ;  ca.  30  cm  von  den  Zähnen 
entfernt,  stösst  man  auf  einen  Widerstand,  der  jedoch  leicht  zu  überwinden 
ist,  so  dass  die  Sonde  in  den  Magen  dringt;   der  Magen  selbst  ist  leer.     Beim 


*)  In  dem  zweifelhaften  Falle  von  Herrer a  Vegas  handelte  es  sich  um 
einen  14jährigen  Jungen. 
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Herausziehen  der  Sonde  ebenso  wie  beim  Einführen  entleert  sich  in  der  Höhe 
des  Widerstandes  durch  Würgen  eine  ziemlich  grosse  Menge  weisslioh-trüber 
Flüssigkeit,  in  welcher  fast  unverdaute  Nahrungsbestandtheile  sich  befinden. 
Das  Spülwasser  klärt  sich  sehr  rasch:  die  erbrochenen  Massen  sind  ähnlich 
den  ausgeheberten,  Salzsäure  lasst  sich  in  denselben  nicht  nachweisen.  Der 
Magen  lässt  sich  nicht  aufblasen,  die  Luft  entweicht  sofort  unter  lauten  Ructus. 
Unter  achttägiger  Behandlung  mit  der  Sonde  und  kleinen  Dosen  Morphium 
bessert  sich  der  Zustand  sehr  rasch ;  Patientin  hört  auf  zu  brechen  und  nimmt 
wieder  Nahrung  zu  sich,  wobei  sie  sich  sehr  rasch  erholt.  Ende  Juli  1896 
wiederholt  sich  der  Zustand  in  noch  höherem  Grade;  die  angewandte  Behand- 
lung blieb  vollkommen  erfolglos,  auch  eine  Ernährung  per  rectum  war  nicht 
durchzuführen.  Die  Kräfte  nahmen  sehr  rasch  ab,  es  traten  schwere  Inanitions- 
zustände  und  Delirien  auf:  es  bestand  Anurie,  die  dadurch  bedingt  war,  dass 
kein  Tropfen  Flüssigkeit  die  verengte  Stelle  im  Oesophagus  passirle.  Auch  die 
harte  Sonde  gelangt  nicht  in  den  Magen.  Man  hatte  beim  Einführen  das  Ge- 
fühl, als  ob  man  sich  in  einer  weiten  Höhle  oberhalb  der  Gardia  befände.  In 
diesem  Zustande  und  bei  einem  Körpergewicht  von  32  kg  machte  ich  am 
4.  August  1896  die  Gastrostomie  nach  der  von  Kader  angegebenen  Methode. 
Die  Patientin  erholte  sich  ganz  ausgezeichnet  und  hatte  bereits  vier  Monate 
nach  dem  Eingriff  ihr  Körpergewicht  auf  72  kg  erhöht.  Im  Jahre  1901  er- 
krankte Patientin  an  Gelenkrheumatismus,  ein  Jahr  später  an  Pleuritis;  lang- 
wierige schwere  Bronchitiden  machten  schliesslich  im  April  1903,  also  fast 
sieben  Jahr  nach  Anlegung  der  Magenfistel  und  nachdem  sie  bis  in  die  letzte 
Zeit  in  einem  leidlichen  Ernährungszustände  sich  befunden  hatte,  ihrem  Leben 
ein  Ende.  Während  dieser  ganzen  Zeit  musste  die  Ernährung  durch  die  Fistel 
erfolgen,  da  sich  der  normale  Schluckmcchanismus  in  keiner  Weise  wieder 
herstellte.  So  oft  die  Patientin  auf  normalem  Wege  Speisen  zu  sich  zu  nehmen 
versuchte,  trat  das  Oppressionsgefühl  auf  und  die  aufgenommene  Nahrung 
wurde  sofort  wieder  erbrochen.  Auch  die  Einführung  der  Sonde  in  den  Magen 
war  nicht  möglich,  immer  stiess  man  an  der  genannten  Stelle  auf  einen  un- 
überwindlichen Widersland.  Da  Patientin  sich  jedoch  vollständig  wähl  fühlte 
und  mit  der  Ernährungsweise  zufrieden  war,  verweigerte  sie  eine  energische 
retrograde  Sondenbehandlung. 

Die  Obduclion,  die  ebenso  wie  die  noch  näher  zu  beschreibenden  mikro- 
skopischen Präparate  von  dem  Assistenten  des  Frankfurter  pathologischen  In- 
stituts, Herrn  Dr.  Mönckeberg,  ausgeführt  und  hergestellt  wurden,  ergab 
folgenden  Befund: 

Etwa  am  üebergang  des  oberen  ins  mittlere  Drittel  des  Oesophagus  be- 
ginnt eine  spindelförmige  Erweiterung  desselben,  die  ihre  grösste  Weite 
zwischen  mittleiom  und  unterem  Drittel  und  ihr  Ende  an  der  engen  Cardia 
findet.  Die  Schleimhaut  zeigt  in  dieser  Ampulle  ein  Aussehen,  das  dem  Etat 
mammelonnö  des  Magens  ähnelt.  An  der  Vorderseite  oben  findet  sich  ein 
kleines,  trichterförmiges  Tractionsdivertikel.  Die  Schleimhaut  an  der  Cardia 
ist  völlig  normal,  ebenso  der  Cebcrgang  vom  Platten-  in  Cylinderepithel.  Die 
ganze  Länge  der  Speiseröhre    von    den  Aryknorpeln    bis    zur   Cardia   betragt 
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22  cm.  Die  Erweiterung  beginnt  9  cm  unterhalb  der  Aryknorpel  und  erreicht 
15  cm  unterhalb  derselben  ihren  grössten  Umfang,  nämlich  10  cm. 

lieber  die  mikroskopischen  Präparate  ist  Folgendes  zu  bemerken : 

Es  wurden  Längsschnitte  aus  der  Parthie  der  grössten  Erweiterung  und 
aas  der  Cardia  angefertigt.  Bei  ersteren  ist  das  Epithel  nirgends  vorhanden; 
frei  an  der  Oberfläche  liegt  überall  das  Stratum  proprium  mucosae.  In  diesem 
v&rlaufen.  zahlreiche  quer-  und  längsgetroffene  Blutgefässe,  die  prall  gefüllt 
sind  und  um  welche  herum  dicht  gedrängt  Rundzellen  liegen.  Die  längsge- 
troffene Muscularis  mucosae  w^ird  auseinander  gedrängt  durch  Blutgefässe 
und  Rundzelleninfiltrationen,  so  dass  sie  im  Ganzen  verbreitert  erscheint.  Die 
Submucosa  wird  gebildet  durch  straffes,  ziemlich  kernarmes  Bindegewebe, 
das  eine  die  Norm  weit  übertreffende  Breite  zeigt.  In  dem  Bindegewebe  liegen 
grössere  und  kleinere,  ebenfalls  prall  gefüllte  Gefässe,  um  die  herum  und  in 
deren  Scheiden  zahlreiche,  meist  einkernige  Rundzellen  Yom  Typus  der  Lympho- 
cysten,  angehäuft  sind.  Die  quergetroffene  Ringmuscularis  ist  ebenfalls  ver- 
breitert, die  Muskelbündel  wieder  stellenweise  durch  Bindegewebe  ausein- 
andergedrangt.  Die  Längsmusculatur  zeigt  an  einzelnen  Parthien  eine 
schwielenartige  Durchsetzung  von  Bindegewebe,  das  stark  entzündlich  in- 
filtrirt  ist. 

Bei  dem  Längsschnitt  aus  der  Cardia  sieht  man,  dass  am  untersten  Theii 
des  Oesophagus,  entsprechend  dem  makroskopischen  Befund,  das  Epithel  auf 
eine  kloine  Strecke  erhalten  ist  und  ausser  einer  Desquamation  der  obersten 
Zelllager  keine  Veränderungen  zeigt.  Am  Uebergang  in  den  Magen  fehlt  es 
wieder.  Hier  sind  von  der  Mucosa  nur  einzelne  Drüsenschläuche  mit  zum 
Theil  gut  erhaltenen  Zellen  nachzuweisen,  die  in  dem  aufgelockerten  und  ent- 
zündlich in61trirten  Stratum  proprium  liegen.  Die  übrigen  Wandschichten 
zeigen  hier  an  der  Cardia  keine  Veränderung  in  ihrem  Dickenverhältniss.  Da- 
gegen sieht  man,  namentlioh  bei  Lupenbetrachtung  nach  dem  Oesophagus  hin 
eine  schnelle  Zunahme  der  Dicke  sämmtlicher  Wandschichten,  die  im  übrigen 
die  im  ersten  Präparat  beschriebenen  entzündlichen  Veränderungen  aufweisen. 

Es  handelt  sich  also  an  der  Cardia  lediglich  um  eine  oberflächliche  Ent- 
zündung der  Mucosa,  während  im  Oesophagus  chronisch  entzündliche Processe 
alle  Wandschichten  durchsetzen  und  die  musculären  Bestandtheile  eine  Hyper- 
trophie zeigen. 

Die  Frage  nach  der  Actio  log  ie  dieser  äusserst  interessanten  Erkrankung 
ist  vielfach  aufgeworfen,  aber  bis  zum  heutigen  Tage  von  keiner  Seite  ganz 
einwandsfrei  beantwortet  worden. 

Es  würde  zu  weit  führen,  diesen  Punkt  hier  eingehend  zu  besprechen, 
ich  möchte  nur  des  Zusammenhangs  halber  und  mit  Rücksicht  auf  meinen  Fall 
die  bekanntesten  Ansichten,  ohne  zu  der  einen  oder  anderen. Stellung  zu  nehmen, 
kurz  zusammenfassen. 

Während  v.  Mikulicz,  Meltzer,  Leichtenstern,  Rumpel,  Gre- 
ger sen  u.  A.  einen  chronischen  Cardiospasmus,  wahrscheinlich  auf  nervöser 
Basis  als  das  primäre  Leiden  ansehen  und  die  Erweiterung  der  Speiseröhre  als 
Stauungsektasie  auffassen,  glauben  Zenker,   Rosenheim    u.  \.j    dass   zu- 
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nächst  eine  Atonie  im  Oesophagusschlauch  bestehe,  dass  diese  schliesslich  zur 
Ektasie  führe  und  dass  der  Spasmus  der  Cardia,  eine  secundäre  Erscheinung, 
veranlasst  werde  durch  Reize,  die  von  der  Schleimhaut  der  ausgebuchteten 
Parthie  ausgehen.  Rosenheim  beruft  sich  auf  die  Thatsache,  dass  anato- 
mische Strioturen  der  Speiseröhre,  gutartige  und  maligne,  nur  relativ  selten 
erheblichere  Ektasieen  des  Oesophasus  oberhalb  der  verengten  Stelle  zur  Folge 
haben. 

Inwieweit  die  von  Fl  einer  und  Mehnert  vertretene  Ansicht  einer  Ent- 
wicklungshemmung, die  Betheiligung  der  Enteromeren  bei  der  Entstehung  der 
Speiseröhren ektasie  in  Betracht  kommt  oder,  ob  die  neuerdings  von  Strauss 
angeführten  Momente  postfoetaler  Entwicklungsstörungen  in  der  Pathogenese 
der  Erkrankung  Bedeutung  haben,  kann  ich  nicht  entscheiden. 

Was  meinen  Fall  anbelangt,  so  möchte  ich  unter  Berücksichtigung  des 
makroskopischen,  vor  Allem  aber  des  histologischen  Befundes  doch  mehr  der 
Ansicht  mich  zuneigen,  dass  derCardiospasmus  in  der  Erkrankung  das  primäre 
Symptom  gewesen  sein  dürfte.  Insbesondere  die  ausgeprägte  Hypertrophie  der 
Muscularis  glaube  ich,  analog  der  Hypertrophie  der  pars  pylorica  des  Magens 
bei  Pylorusstenose,  als  eine  Arbeitshypertrophie  deuten  zu  müssen,  entstanden 
durch  das  Bestreben,  den  Cardiospasmus  zu  überwinden  und  die  Speisen  in 
den  Magen  durchzudrücken.  Allerdings  bleibt  es  auffällig,  dass  bei  fast  sieben- 
jähriger, ausschliesslicher  Ernährung  vom  Magen  aus  die  Hypertrophie  sich 
nicht  zurückgebildet  hat;  ob  vielleicht  auch  im  unthätigen  Oesophagus  Muskel- 
bewegungen stattfinden  und  ob  diese  bei  dauerndem,  completem  Spasmus  der 
Cardia  eine  bereits  vorhandene  Hypertrophie  erhalten  können  —  all  das  sind 
Fragen,  die  nach  unseren  heutigen  Kenntnissen  der  Pathologie  und  Physiologie 
des  Oesophagus  noch  nicht  genügend  zu  beantworten  sind. 

Zum  Schluss  noch  einige  Worte  über  die  Therapie: 

Die  Diagnose  „idiopathische  Oesophagusdilatation**  war  in  tra  vi  tarn  nicht 
gestellt  worden;  ich  musste  mich,  als  ich  die  Patientin  zur  Behandlung  erhielt, 
angesichts  der  hochgradigsten  Inanition  und  der  unmittelbarsten  Lebensgefahr 
zu  einem  sofortigen  operativen  EingriflF  entschliessen ;  in  meinem  Fall  war  also 
die  Gastrostomie  in  der  That  nur  das  ultimum  refagium  zur  Vermeidung  des 
Hungertodes.  Aber  nicht  immer  liegen  die  Fälle  so  verzweifelt;  man  wird 
dann,  besonders  wenn  die  Krankheit  erkannt  ist  und  die  Er nährungs Verhält- 
nisse noch  relativ  befriedigen,  mit  Elektrisation  des  unteren  Oesophagusab- 
schnittes,  mit  Bougirung,  Sondenernährung,  Reinigungen  resp.  Auswaschungen 
der  Speiseröhre  Versuche  machen,  den  Zustand  zu  bessern. 

Sowie  aber  nennenswerthe  Schwierigkeiten  bei  der  Sondenbehandlung 
sich  ergeben  und  insbesondere  der  Kraftezustand  der  Kranken  zu  Besorgnissen 
Veranlassung  giebt,  so  sollte  man,  meine  ich  —  und  hier  fasse  ich  auch  an- 
dere Stenosen  des  Oesophagus,  gutartige  und  maligne  mit  ein  —  mit  der  An- 
legung einer  Magenfistel  nicht  zu  lange  säumen. 

Denn,  abgesehen  davon,  dass  eine  nachträgliche,  methodisch  durchge- 
führte Sondenbehandlung,  sowohl  von  der  Speiseröhre  als  retograd  vom  Magen 
aus  unter  Umständen  sogar  eine  baldige  Schliessung  der  Fistel  gestattet,  so 
hebt  eine  gut  functionirende  Magenfistel  —  und  darauf  kommt  es  doch  in  erster 
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Linie  an  —  rasch  den  Ernährungszastand  und  schafft  durchaus  keine  so  des- 
peraten Verhältnisse,  wie  sie  häufig  geschildert  werden. 

Wenn  ich  noch  einmal  auf  meinen  Fall  recurriren  darf,  so  hatte  die 
Patientin  trotz  Magenfistel  ihre  volle  Lebensfreudigkeit  wiedergewonnen  und 
war  mit  ihrem  Zustand  derart  zufrieden,  dass  sie  von  allen  Versuchen,  eine 
Ernährung  per  vias  naturales  zu  ermöglichen,  nichts  wissen  wollte.  Ich  ver- 
fuge aber  ausserdem  über  eine  ganze  Anzahl  von  Fällen,  auch  bei  Oarcinom 
des  Oesophagus,  wo  die  Gastrostomie  den  Kranken  ein  recht  erträgliches  Da- 
sein bereitet  hat.  Ich  wende  regelmässig  die  Kader'sche  Methode  an,  die 
leicht  auszuführen  ist,  functionell  durchweg  gute  Rosultate  liefert  und  den 
Vortheil  hat,  in  unmittelbarem  Anschluss  an  den  EingrilT  mit  der  Ernährung 
beginnen  aa  können. 

70)  Herr  Wullstein  (Halle):  „Eine  neue  Operationsmethode 
des  Caput  obstipum."     (Mit  Kranken? orsteliung.) 

Nach  einer  kurzen  Erwähnung  der  bisher  üblichen  Operationsverfahren 
bei  Caput  obstipum  geht  Vortragender  zur  Beschreibung  einer  von  ihm  bisher 
in  6  Fällen  angewandten  neuen  Operationsmethode  über.  Er  will  dieselbe  in 
allen  jenen  Fällen  angewandt  haben,  wo  ausser  dem  Caput  obstipum  noch  ein 
Collum  obstipum  vorhanden  ist,  und  wo  das  letztere  eine  so  lange  orthopä- 
dische Nachbehandlung  erfahren  würde,  bis  unter  dem  ständigen  Redressement 
der  orthopädischen  Apparate  oder  sonstiger  orthopädischer  Maassnahmen  eine 
anatomische  Umbildung  der  Wirbel-  und  Zwischenwirbelscheiben  stattgefunden 
haben  würde.  Vortragender  geht  dabei  so  vor,  dass  er  zuerst  den  contracten 
Muskel  durchschneidet  resp.  partiell  exsiirpirt  und  damit  das  Caput  obstipum 
behebt,  die  Beseitigung  des  Collum  obstipum  aber  nach  der  nun  möglichen 
Mobilisirung  der  Halswirbelgelenke  durch  Verkürzung  des  Antagonisten  des 
contracten  M.  stemocleidomastoideus,  d.  h.  durch  Verkürzung  des  anderen 
enorm  gedehnten  M.  stemocleidomastoideus  herbeiführt. 

Dabei  soll  je  nach  der  Längendifferenz  der  beiden  Muskeln  die  Verkür- 
zung 4->8  cm  betragen ;  die  Verkürzung  selbst  aber  soll,  um  auch  dem  unteren 
Theil  des  Muskels  die  Innervation  und  damit  die  Contractionsfähigkeit  zu 
wahren,  möglichst  nicht  durch  Resection,  sondern  durch  Sohlingenbildung 
oberhalb  des  getheilteu  Verlaufes  des  Muskels  und  unterhalb  der  Eintritts- 
stelle des  Nervus  accessorios  oder  durch  Amputation  des  freigelegten  unteren 
Endes  des  Muskels  vorgenommen  werden. 

Dass  man  durch  diese  Verkürzung  ein  Caput  obstipum  der  anderen  Seite 
bewirkt,  ist  nicht  zu  befürchten. 

Vortragender  spricht  die  Hoffnung  aus,  dass  diese  Methode  in  schweren 
und  veralteten  Fällen,  vielleicht  gerade  auch  bei  Recidiven  Nachahmung  findet. 

Discussion: 

Herr  J  äff  6  (Posen):  M.  H.!  Ich  stimme  mit  Herrn  Wu  liste  in  voll- 
kommen darin  überein,  dass  nach  schwerem  Caput  obstipum  ein  voller  Erfolg 
durch  die  blosse  Durchschneidung  nicht  sehr  leicht  zu  erzielen  ist;  aber  ich 
glaube  doch,  dass  Herr  Wull stein  mit  seiner  heutigen  Methode  einen  relativ 
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complicirten  Eingriff  ompfohlen  hat,  and  ioh  weiss  eigentlich  nicht,  warum 
Herr  W  all  stein  in  schwereren  Fällen  nicht  dazu  übergeganisen  ist,  die  Mi- 
kulicz'sehe  Methode  der  partiellen  Exstirpation  des  verkürzten  und  degene- 
rirten  Muskels  zu  machen.  loh  habe  diese  Methode  oft  angewandt  und  bin 
noch  über  die  Empfehlung  des  Erfinders  hinausgegangen,  indem  ich  sie  auch 
in  mittelschweren  Fällen  geübt  habe,  während  Mikulicz  sie  nur  für  schwere 
angegeben  hat.  Ich  habe  ausgezeichnete  Erfahrungen  damit  gemacht  und 
kann  nur  sagen,  dass  es  kaum  Fälle  giebt,  die  auf  diese  Weise  nicht  curirbar 
sind,  und  zwar  sind  sie  curirbar  ohne  schwierige  orthopädische  Nachbehand- 
lung. Auf  den  Vorwurf,  dass  kosmetische  Fehler  zurückbleiben,  möchte  ich 
kein  grosses  Gewicht  legen.  Eine  ganze  Anzahl  von  Kindern,  die  ich  in  dieser 
Weise  operirt  habe,  ist  in  der  Zwischenzeit  herangewachsen,  ohne  e»hebliohere 
kosmetische  Störungen  aufzuweisen. 

Herr  Riedel  (Jena):  loh  möchte  nur  eine  kurze  Notiz  über  dieses  Gapitel 
machen.  Der  Herr  Redner  erwähnte  vorhin  die  stumpfe  Durchtrennung  des 
Musculus  sternocleidomastoideus.  Ich  habe  mich  verführen  lassen,  das  auch 
einmal  zu  machen,  und  habe  dasselbe  erlebt,  was  der  Arbeiter  erlebte,  von 
dem  ich  gestern  erzählt  habe,  dass  er  nach  einer  heftigen  Action  seines  Muse, 
brachialis  internus  einen  Knochenwnlst  am  Humerus  bekam;  iii  ähnlicher  Weise 
bekam  ein  Kind  mit  Caput  obstipnm  unter  unseren  Augen,  nachdem  ich  die 
subcutane  Durchreissung  des  Sternocleidomastoideus  gemacht  hatte,  eine  Wu- 
cherung an  der  Glavicula,  diese  ist  dann  später  bei  der  blutigen  Durchsohnei- 
dung  des  Sternocleidomastoideus  glücklich  beseitigt  worden.  Da  sah  ich,  dass 
das  Kind  mehrere  Knochengesohwulste  im  unteren  Theil  des  Sternocleido- 
mastoideus l>ekommen  hatte.  Ich  möchte  das  nur  mittheilen,  um  vielleicht 
andere  Herren  davon  abzuhalten,  den  Muse,  sternocleid.  subcutan  nach  Lorenz 
zu  durchreissen. 

71)  Herr  Riedel  (Jena):  „Die  Behandlung  des  Kryptorchismus^. 
Mit  Vorstellung  eines  Patienten.*) 

Discussion: 

Herr  Heidenhain  (Worms);  Ich  wollte  Herrn  Riedel  fragen,  ob  sich 
in  dem  vorgestellten  Falle  der  Hoden,  wenn  auch  vielleicht  mit  Mühe,  bis  vor 
den  äusseren  Leistenring  herabdrängen  Hess. 

Herr  Riedel  (Jena):  M.  H. !  Er  lag  oberhalb  des  Leistenringes,  nur  beim 
Husten  rückte  er  so  ein  bischen  nach  anten.  Selbstverständlich  ist  das  die 
Cardinalfrage.  Die  Grenze  unserer  Thätigkeit  ist  gesetzt  durch  die  Verkürzung. 
Wenn  die  Gefässe  zu  sehr  verkürzt  sind,  also  wenn  der  Hode  ganz  hoch  steht, 
so  wird  selbstverständlich  dieses  Verfahren  auch  nicht  sufficient  sein.  .  Hier 
war  es  ein  leidlich  günstiger  Fall,  andere  Fälle,  die  ich  operirt  habe,  lagen 
ungünstiger. 

Herr  Heidenhain  (Worms):  Ich  habe  nämlich  eine  Reihe  von  recht 
günstigen  Erfahrungen  über  Behandlung  des  Leistenhodens  mit  einem  Brach- 
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bände  gemacht.  Lässt  sich  bei  Kindern  der  Hoden  bis  vor  den  äusseren  Leisten- 
ring herabziehen,  wenn  aach  mit  Mähe,  so  lasst  er  sich  dort  erhalten,  wenn 
man  über  ihm  ein  Leistenbrachband  anlegt,  welches  mit  seiner  Pelotte  etwas 
nach  abwärts  federt.  Es  steigt  dann  der  Hoden  im  Lanfe  von  ein  bis  zwei 
Jahren  yollständig  in  das  Sorotum  hinab.  Die  Erfolge  sind  regelmässige  ge- 
wesen, loh  habe  einmal  eine  Dissertation  darüber  schreiben  lassen.  Im 
Ganzen  habe  ich,  denke  ich,  etwa  ein  Dutzend  Fälle  so  behandelt.  Ich  habe 
«ogar  gesehen,  dass  in  der  Pubertätszeit  die  begleitende  Hernie,  der  offene 
Processus  vaginalis,  noch  anter  dem  Bruchband  ydilig  ausgeheilt  ist.  Für 
Leute  jenseits  der  Pubertät  ist  das  Verfahren  kaum  mehr  verwendbar. 

Herr  Fritz  König  (Alcona):  M.  H. !  Ich  habe,  als  ich  noch  Assistent 
an  der  Bergmännischen  Klinik  war,  ungefähr  11  Fälle*)  —  ich  weiss  die 
Zahl  nicht  mehr  genau  —  nach  dem  Verfahren  von  Herrn  Riedel 
operirt,  mit  einer  Modification:  ich  habe,  wie  Riedel,  den  Leistencanal  ge- 
spalten und  oben  die  Vasa  spermatica,  die  ja  am  meisten  anspannen,  langge- 
zogen, so  weit  es  ging.  Dann  habe  ich  die  Arteria  und  Venae  epigaslricae 
intemae,  die  ja  am  Rande  des  inneren  Leistenringes  liegen,  isolirt,  durch- 
schnitten und  die  hintere  Fascie  nach  der  Mitte  zn  ebenfalls  bis  in  die  Hohe 
•des  pecten  pubis  durchschnitten.  Wenn  man  das  gemacht  hat,  so  ist  man  im 
Stande,  dem  Samenleiter,  der  ja  yom  Beckeninneren  herum  um  die  Vasa  epi- 
^astrica  zieht,  eine  gerade  Richtung  zu  geben  — ^(demonstrirend):  die  Gefässe 
laufen  hier,  hier  habe  ich  durchschnitten,  um  diesen  Weg  abzukürzen.  Den' 
Samenstrang  kann  man  jetzt,  anstatt  dass  er  so  im  Winkel  läuft,  direct  über 
•die  Beckenwand  herüber  laufen  lassen.  Man  spart  also  diesen  Weg  von  hier 
bis  dort  hin ;  man  kürzt  ihn  ab  und  dadurch  wird  der  Samenstrang  auch  etwas 
länger.     Damit  habe  ich  damals  eine  ganze  Anzahl  guter  Erfolge  gehabt. 

Herr  von  Bramann  (Halle):  M.  H. !  In  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen 
:genügt  ja  doch  eine  Bruchbandpelotte,  die  gabelartig  geformt  ist^  wie  es  Herr 
Heidenhain  schon  empfohlen  hat,  um  den  Hoden  herunterzudrängen  und 
ihn  dauernd  nach  unten  unberührt  von  der  vorderen  Leistendflhang  zu  halten. 
Selbstverständlich  wird  dabei  durch  den  Druck  der  Pelotte  ebenso  wie  bei 
federn  angeborenen  Bruch  die  vorhandene  Bruchpforte  verschlossen. 

Was  den  operativen  Eingriff  betrifft,  so  hat  sich  ja  das  Verfahren,  wie  es 
Hahn  zuerst  angewandt  hat  und  welches  auch  ich  wiederholt  ausgeführt 
und  in  dem  Lehrbach  von  Bergmann  -  Mikulicz  ausführlich  be- 
schrieben habe,  durchaus  bewährt  in  den  Fällen,  wo  man  den  Hoden  sehr 
ieicht  herunterbekommt  und  in  welchen  nach  Isolirung  d^s  Samenstranges 
•und  circulärer  Durchtrennung  der  denselben  als  Fortsetzung  der  Fascia  trans- 
versa einhüllenden  festen  Bindegewebsschicht  die  Gefässe  sich  so  weit 
•dehnen  und  strecken  lassen,  dass  man,  ohne  ihre  Continuität  auf- 
zuheben, den  Hoden  bis  vor  den  Leistenring  herunter  bringen  kann.  Nun  giebt 
es  aber  eine  Anzahl  von  Fällen,  wo  das  nicht  gelingt,  wo  eine  angeborene 
Verkürzung  der  Geiasse  gleichzeitig  die  Ursache  des  unvollständigen  Descensus 

*)*(Nur  8,  und  zwar  7  in  Berlin,  1  in  Altona  operirt.  Nachträgliche 
•Correctur  nach  den  aus  dem  Jahre  1898  stammenden  Notizen.     K.) 
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ist,  und  in  solchen  Fällen  wird  es  kaum  jemals  gelingen,  mit  dieser  Methode 
den  Hoden  bis  aaf  den  Gmnd  des  Scrotums  zu  dislociren.  In  allen  übrigen 
Fällen  aber,  wo  der  Hoden  sich  überhaupt  vor  die  vordere  Leisten  Öffnung 
bringen  lässt,  gelingt  das  Verfahren  der  Fixation  nach  dem  Scrotnm  hin  ohne 
erhebliche  Schwierigkeit,  zumal  bei  Anwendung  der  von  mir  empfohlenen 
Etappennaht.  Unter  allen  Umständen  verdient  die  Ausfuhrung  der  Orchi- 
dopexie in  den  oben  erwähnten  Fällen  zweifellos  den  Vorzag  vor  der  Methode, 
welche  den  unvollständig  herabgestiegenen  Hoden  durch  bruohbandähnliche 
Bandagen  am  weiteren  Herabsteigen  zu  verhindern,  resp.  ihn  im  Bereich  des 
Leistencanals  zurückzuhalten  sucht.  In  diesen  Fälieo  ist  die  Atrophie  des 
Hodens  unausbleiblich. 

72)  Herr  Riese  (Britz):  „Zur  Klinik  der  subcutanen  Nierenver- 
•letzungen."    Mit  Demonstration  einiger  Präparate*). 

Discussion: 

Herr  Körte  (Berlin):  M.  H.!  Ich  habe  für  den  Vortrag  des  Herrn 
CoUegen  Riese  die  Fälle  von  subcutanen  Nierenrupturen  zusammengestellt, 
die  ich  in  13  Jahren  im  Krankenhause  Am  Urban  beobachtet  habe,  und  die 
allerdings  ein  etwas  anderes  Bild  geben.  Man  sieht,  dass  die  Fälle  eben  ver- 
schiedenartig sind.  Es  sind^  im  Ganzen  31  Fälle,  davon  sind  26  geheilt  und 
5  gestorben.  Es  waren  19  isolirte  Nierenruptnr-en,  d.  h.  solche,  bei 
denen  anderweite  schwere  Verletzungen  nicht  zu  finden  waren.  Diese  sind 
alle  geheilt.  12  Fvupturen  boten  anderweite  schwere  Complicationen  dar,  wie 
Leber-,  Schädel-  und  andere  Knochen-Verletzungen.  Die  Patienten  mit  iso- 
lirten,  nicht  complicirten  Nieren rupturen  kamen,  wie  gesagt,  alle  durch,  und 
von  denen  mit  Complicationen,  12  an  der  Zahl,  wurden  7  geheilt,  während  5 
starben.  Die  31  Nierenrupturen  waren  veranlasst  14  Mal  durch  Sturz  oder 
Fall.  Es  ist  anzunehmen,  dass  die  grössere  Menge  von  diesen  indirecter 
Natur  waren,  obwohl  es  in  einzelnen  Fällen  nicht  ausgeschlossen  ist,  dass 
der  Patient  beim  Fallen  auch  mit  der  Nierengegend  aufgeschlagen  ist.  Durch 
directe  Verletzung,  Hufschlag,  üeberfahren,  Quetschung  waren  die  übrigen 
17  hervorgerufen.  Die  Behandlung  ist  nur  exspectativ  gewesen  in  27 
Fällen,  und  ich  habe  darunter  schwere  Fälle  gehabt,  d.h.  solche,  wo  ein  sehr 
starker,  perinephritischer  Bluterguss  sich  befand,  wo  die  Leute  gefiebert  haben 
und  wo  ich  nur  deswegen  mit  der  Operation  gezögert  habe,  weil  der  Zustand 
der  Patienten  mir  ein  aseptischer  zu  sein  schien,  d,  h.,  die  Leute  hatten  eine 
gute  Zunge  und  hatten  keine  schweren  Allgemeinersoheinungen.  Nachdem  ich 
es  einmal  in  einem  Falle,  wo  ich  mich  wegen  der  Schwäche  des  Patienten 
nicht  gleich  zur  Operation  entschliessen  wollte,  gesehen  hatte,  dass  der  Patient, 
nachdem  er  einige  Tage  hoch  gefiebert  hatte,  spontan  genas,  bin  ich  mit  der 
Operation  sehr  zurückhaltend  geworden.  Ich  habe  im  Ganzen  4  Fälle  operirt, 
einmal  Nierenruptur  bei  Nierenstein.  Der  Mann  hatte  trotz  seines  Nierensteins 
sich  stark  körperlich  angestrengt.    Dabei  war  die  Niere  hart  am  Nierenbecken 
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über  dem  Stein  aufgerissen.  Vermuthlich  hat  scbon  vorher  eine  geringe 
Pyonepbrose  bestanden.  Bei  der  Aufnahme  fand  sich  eine  retroperitoneale 
Phlegmone,  die  eben  anfing,  auf  das  Bauchiell  überzugehen,  so  dass  bereits 
Symptome  von  Bauch fellreizung  zu  oonstatiren  waren;  in  Folge  dessen  habe 
ich  dem.  Manne  die  Niere  entfernt  und  er  ist  genesen.  Zwei  Mai  wurde  wegen 
Verdachts  auf  Blasenruptur  operirt.  Es  zeigte  sich  dann  bei  der  Operation, 
dass  keine  Blasenruptur  bestand,  sondern  eine  subcutane  Nierenruptur.  An 
der  Niere  habe  ich  nichts  gemacht,  den  retroperitonealen  Bluterguss  habe  ich 
der  Resorption  überlassen.  Beide  Fälle  sind  geheilt.  Dann  habe  ich  viertens 
einen  Patienten  wegen  traumatischer  Peritonitis  laparotomirt.  Es  fanden  sich 
Rippenbrüche,  Leber-  und  Nierenzerreissung,  der  Patient  ist  daran  zu  Grunde 
gegangen.     Er  wäre  auch  ohne  vorherige  Laparotomie  gestorben. 

Was  die  Complicationen  während  der  Behandlung  betrifft,  so  wurde 
Oystitis  und  kurz  dauernde  Nephritis  in  mehreren  Fällen  beobachtet.  Bei 
zwei  Patienten  wurde  später  Ren  mobilis  constatirt,  was  in  Bezug  auf  die 
Ausführungen  des  Herrn  Vorsitzenden  von  Interesse  ist.  Ein  Patient  hat  sehr 
lange  Zeit  Haemoglobinurie  gehabt,  diese  schwand  sehr  langsam,  er  ist  ge- 
sund geworden.  Fünf  Mal  habe  ich  endlich  wegen  posttraumatischer  Nie- 
renaffectionen  operirt,  drei  Mal  wegen  ren  mobilis,  ein  Mal  wegen  Hydro- 
nephrose  und  ein  Mal  wegen  perinephritischen  Abscesses,  welcher  nach  Trauma 
entstanden  war. 

Ich  habe  aus  meinen  Erfahrungen  die  Anschauung  gewonnen,  dass  sub- 
cutane Nieren  Verletzungen,  so  lange  keine  Infection  dabeiist,  sehr 
grosse  Heiltendenz  haben.  Man  kann  siedeswegen  conservativ  be- 
handeln,    so  lange  keine  infectiösen  Symptome  bestehen. 

So  wie  Infection  dabei  ist  —  wie  z.  B.  bei  dem  erwähnten  Patienten  mit 
Nierenstein  und  Ruptur  —  oder  von  der  Blase  aus  hinzu  kommt,  dann  muss 
natürlich  eingeschritten  werden.  Ich  bin  aus  dem  Grunde  auch  bei  derartigen 
Patienten  mit  dem  Gebrauche  des  Katheters  möglichst  zurückhaltend,  weil  da- 
bei zu  leicht  eine  Infection  vorkommen  kann,  die  auf  die  oberen  Harnwege 
fortschreitend  die  Nierenverletzung  inficiren  könnte. 

Hen*  von  Beck  (Karlsruhe):  M.  H.!  In  den  letzten  fünf  Jahren  habe  ich 
22  mal  Gelegenheit  gehabt,  Nierenquotschungen  und  -Zerreissungen 
zu  beobachten  und  bin  nie  in  die  Lage  gekommen,  primär  einzugreifen  wegen 
diesen  Verletzungen.  Es  waren  gewöhnlich  Fälle,  welche  mitNebenverletzungen 
einhergingen,  und  zwar  waren  es  meistentheils  Folgen  von  Pufferwirkungen 
oder  Ueberfahrungen,  zwei  Fälle  gleichzeitig  mit  Milzzerreissungen.  In  einem 
Falle  mitMilzzerreissung  beschränkte  ich  mich  darauf,  dieMilz  herauszunehmen 
und  die  Niere  in  Ruhe  zu  lassen.  Der  Fall  heilte  vollständig  aus.  In  einem 
zweiten  Falle  von  Milz-  und  Nierenzerreissung  bestand  ausserdem  eine  Ab- 
reissung  der  Urethra  an  der  Blase  und  eine  Blasenzerreissung,  eine  complicirte 
Fractur  des  Schenkelhalses  und  eine  complicirte  Fraciur  des  Oberschenkels  — 
infolge  eines  Eisenbahnunglücks.  Bei  diesem  Manne  beschränkte  ich  mich  da- 
rauf, die  Blase  zu  nähen,  einen  Katheter  einzulegen  und  conservativ  zu  ver- 
fahren. Die  Nierenzerreissung  und  die  Milzzerreissung  gingen  zurück,  die 
Blutung  stand  vollständig.     Der  Mann  ging  später,  drei  Monate  nachher,  an 
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einer  chronischen  traumatischen  Osteomyelitis  des  Oberschenkels  zu  Grande, 
nnd  ich  konnte  bei  der  Nekropsie  constatiren,  dass  sowohl  die  tiefgehende 
Milz-  wie  auch  die  Nierenzerreissungen  vollständig  narbig  aasgeheilt  waren. 

6  Falle  gingen  einher  mit  Wirbelfracturen.  In  diesen  6  Fällen  habe  iob 
ebenfalls  das  conservative  Verfahren  beobachtet  und  nicht  operirt.  Bei  weiteren 
6  Fällen  war  es  eine  directe  Gewalt  durch  Auffallen  von  Steinen  beim  Bau  mit 
Rippenfractaren,  oder  Hufschlagverletzungen,  und  ich  war  in  3  von  diesen 
Fällen  nur  gezwungen,  operativ  einzugreifen,  vier  bis  fünf  Wochen  nach  der 
Nierenzerreissung,  als  das  Hämatom,  das  um  die  Niere  herum  lag,  secundär 
eitrig  inficirt  war.  In  einem  Falle  bestand  noch  Monate  lang  eine  Nierenfistel, 
die  sich  später  spontan  schloss.  Auffallig  war,  dass  starke  Shokwirkungen 
nicht  vorhanden  waren,  mit  Ausnahme  derjenigen  Fälle,  welche  zugleich  mit 
Zerreissungen  in  der  Milz  einhergingen.  Die  Patienten,  die  mit  Nierenblutungen 
zu  uns  kamen,  wurden  zuerst  mhig  gelagert  und  mit  Bis,  subcutaner  Trans- 
fusion von  Kochsalzlösung  behandelt.  In  3  bis  4  Tagen  gingen  die  Blutungen 
zurück.  In  einem  Falle,  der  später  operirt  werden  musste,  war  zugleich  ein 
Zwerchfellrtss  eingetreten  und  ein  Zworchfellbruch  infolge  der  Zerreissung; 
diese  gaben  die  Indication  zur  Operation. 

Herr  Riese  (Britz)  (Seh luss wort):  M.  H.!  Ich  möchte  nicht  falsch  ver- 
standen werden.  Ich  habe  auch  gemeint,  dass  man  nur  bei  den  allerschwersten 
Fällen  operativ  eingreifen  soll  und  habe  gleich  hervorgehoben,  dass  wir  gerade 
jetzt  mehr  als  früher  eine  grosse  Fülle  von  Nieren  Verletzungen  bekommen,  die 
ganz  unbedingt  exspectativzn  behandeln  sind.  Ich  möchte  ferner  nochmals  er- 
wähnen, dass  ich  von  den  operativ  behandelten  Fällen  in  der  Statistik  die 
ausgeschlossen  habe,  die  schwere  innere  Neben  Verletzungen  hatten;  dass  wir 
aber  auch  bei  denen  die  Hoffnung  nicht  aufgeben  dürfen,  sie  zu  retten,  zeigt 
der  schöne  Fall  von  Bardenheuer,  der  eine  Patientin  mit  vollständiger  Zer- 
trümmerung der  Niere  und  Leberquetschung  durch  Herausnahme  der  Niere  und 
Lebemaht  und  -Tamponade  nach  Laparotomie  gerettet  hat. 

Vorsitzender:  M.  H.!  Herr  Professor  Warn ekros  möchte  auf  Wunsch 
Seiner  Excellenz  des  Herrn  von  Bergmann  einige  abnehmbare  Verbände  bei 
Kieferbrächen  demonstriren.    Ich  ertheile  ihm  das  Wort. 

73)  Herr  Warn  ekros  (Berlin):  ^Demonstration  von  abnehmbaren 
Verbänden  bei  Kieferfracturen". 

M.  H.!  Bei  Operationen,  selbst  unter  den  schwierigsten  Verhältnissen, 
hat  die  Chirurgie  immer  bedeutendere  Erfolge  zu  verzeichnen,  und  es  erscheint 
daher  das  Verlangen  der  Zahnärzte  ungerechtfertigt,  bei  Kieferfracturen  die 
Knochennaht  nicht  mehr  anzuwenden.  Hierzu  kommt,  dass  die  Knochennaht 
mit  den  modernen  Hilfsmitteln,  der  electrischen  oder  der  Bohrmaschine  mit 
Fussbetrieb,  als  eine  einfache  Operation  in  kurzer  Zeit  ausgeführt  werden  kann. 
Trotzdem  müssen  wfr  Zahnärzte  bei  Kieferfracturen  unsere  Hilfe  immer  wieder 
in  den  Vordergrand  stellen  mit  der  Begründung,  dass  eine  Dislocation  bei  der 
Heilung  leichter  zu  vermeiden,  ferner  die  Behandlung  bei  Anwendung  der  ab- 
nehmbaren Kieferverbände  eine  humanere  ist  und  schliesslich  als  ein  Haupt- 
vorzug angesehen  werden  muss,  dass  die  Functionen  des  Unterkiefers  während 
der  Heilung  nicht  aufgehoben  sind. 


Zweianddreissigsier  CoDf^ress.  4.  Sitzangstag,  6.  Jani  1903.        215 

Die  Vortbeile  dieser  abnehmbaren  Verbfinde  bei  BrächeD  des  Unterkiefers 
sollen  durch  die  Wiedergabe  der  nachfolgenden  Krankengeschichten  noch  ein- 
mal herforgehoben  werden. 

Es  sind  die  von  mir  eingeföhrten,  abnehmbaren  Verbände  Interdental- 
schienen aus  Kautschuck,  welche  die  seitlichen  Flächen  der  Zähne  bedecken 
und  so  die  Kau-  und  Schneideflächen  der  Zähne  frei  lassen. 

Wenn  keine  Zahnlücken  vorhanden  sind,  so  wird  die  Schiene  an  der  labi- 
alen Fläche  mit  derjenigen  der  lingualen  durch  Golddrähte  und  Goldkappen, 
die  aber  die  Schneide-  und  Kanflächen  geführt  werden,  an  einzelnen  Stellen 
verbunden. 

Der  so  Irergestellte  Verband  hat  den  Vorzug«  dass  er  einen  Ueberblick 
über  die  in   der  richtigen  Lage   festgehaltenen,   fracturirten  Theile  gestattet. 

Siehe  Abbildungen:  Figur  1  zeigt  die  fracturirten  Theile  eines  Unterkiefer- 
bruches des  Patienten  M.,  der  im  September  1902  im  Krankenhause  am 
Urban  behandelt  wurde,  und  Figur  2,  die  von  Herrn  Zahnarzt  Siegfried  ange- 
fertigte Interdentalschiene. 

Figur  1. 


In  der  Fig.  3  ist  der  Kieferbruch  des  Patienten  W.G.  dargestellt,  derebenfalls 
im  September  1902  in  demselben  Krankenhause  behandelt  wurde.    Der  Bruch 
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hatte  hinter  dem  linksseitigen  zweiten  kleinen  Backenzahn  stattgefunden ;  der 
erste  Molar  fehlte  und  der  zweite  war  gelockert  und  dislocirt,  da  er  aber 
während  der  Behandlung  der  Schiene  einen  gewissen  Halt  gab,  wurde  er  erst 
nach  der  Heilung  entfernt.    Figur  4  zeigt  die  betreffende  Schiene.- 

Figur  5. 


Figur  6. 


Die  Kieferabdrücke  (siehe  Figur  5)  zeigen  die  Verletzung  und  Dislocation 
bei  einem  Unterkieferbruch  des  Patienten  M.  aus  demselben  Krankenhause. 

In  der  Figur  6  ist  zu  erkennen,  wie  die  normale  Stellung  der  Zähne  des 
Unterkiefers  durch  das  Modell  des  Oberkiefers  gewonnen  wird. 
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Figar  7  zeigt  die  hierzu  angefertigte  Schiene. 

Mit  dem  Nachweise,  dass  es  für  die  Heilang  nicht  erforderlich  ist,  dass 
der  Verband  wochenlang  liegen  bleibt,  sondern  dass  alle  Verbände  täglich  be- 
hufs Reinigung  in  die  Höhe  gehoben  oder  aus  dem  Munde  entfernt  werden 
können,  ist  es  mir  allerdings  gelungen,  eine  ideale  Heilungsmethode  der  Unter« 
kieferbrüche  einzuführen.  —  Gewiss  kann  der  Chirurg  mit  der  Knochennaht 
Unterkieferbrüche  heilen,  und  ein  Zahnarzt  mit  dem  Sauer'schen  Drahtverband 
die  fracturirten  Theile  verbinden,  aber  niemals  kann  er  den  Erfolg  erreichen, 
den  ich  jedes  Mal  mit  dem  abnehmbaren  Vorband  erziele,  dass  nämlich  der 
Patient  sofort  nach  dem  Einsetzen  von  seinen  Schmerzen  befreit  ist  und  unbe- 
hindert seiner  schweren  Verletzung  seine  Kiefer  richtig  und  ausgiebig  zur 
Sprache  und  Nahrungsaufnahme  gebrauchen  kann. 

Ein  berühmter  Operateur  äusserte  mir  den  Wunsch,  einen  Kieferbruch  in 
den  ersten  Tagen  nach  dem  Unfall  mit  dem  Verbände  in  einer  chirurgischen 
Gesellschaft  vorzustellen.  Es  würden  dann  die  Collagen,  wenn  der  Patient  vor 
ihren  Augen  feste  Nahrung  zu  sich  nähme,  einsehen,  dass  zahnärztliche  Hilfe 
mehr  zu  leisten  vermag,  als  der  Chirurg  mit  der  Knochennaht  erreichen  kann. 
Denn  bei  keiner  anderen  Behandlung  würde  die  Gebrauchsfahigkoit  des  zer- 
brochenen Kiefers  in  dieser  Weise  möglich  sein. 

Der  hier  anwesende  Patient  Seh.  fiel  am  7.  Mai  in  einem  Ohnmachts- 
anfall auf  das  Pflaster.  Er  erlitt  eine  schwere  Gehirnerschütterung,  links 
wurde  ein  Bruch  der  Schädelbasis  vermuthet,  auf  der  rechten  Seite  zeigte  sich 
vom  Kiefergelenk  bis  zur  vierten  Rippe  ein  grosser  Bluterguss  unter  der  Haut 
und  durch  eine  Röntgenaufnahme  wurde  ein  Bruch  des  Processus  condyloides 
festgestellt.  Der  Patient  fand  in  dem  Kreiskrankenhause  Britz  Aufnahme;  und 
da  bei  der  schweren  Gehirnerschütterung  ein  sofortiger  Eingriff  nicht  rathsam 
erschien,  wurde  ich  erst  nach  acht  Tagen  von  demDirector,  Herrn  Dr.  Riese 
ersucht,  für  den  Patienten  einen  Verband  anzufertigen. 

Die  Dislocation  war  sehr  erheblich ;  der  Unterkiefer  war  auf  der  rechten 
Seite  durch  den  M.  pterygoideus  internus  nach  innen  und  durch  den  M.  tem- 
poralis  nach  hinten  und  auch  zusammen  mit  dem  M.  masseter  nach  oben  ge- 
zogen worden,  der  letzte Theil  desAlveolarfortsatzes  drückte  gegen  den  weichen 
Gaumen,  und  verhinderte  so  die  Ausübung  einer  jeden  Kau-  und  Schluck- 
bewegung, sodass  dem  Patienten  nur  flüssige  Nahrung  durch  eine  Röhre  zu- 
geführt werden  konnte.  Ueberraschend  war  daher  der  Erfolg,  dass  sofort  nach 
dem  Einsetzen  des  abnehmbaren  Verbandes  der  Patient  sein  Mittagbrod  ohne 
Schmerzen  und  mit  grossem  Appetit  verzehren  konnte.  Der  Verband  ist  bis 
zum  heutigen  Tage  getragen  worden,  wurde  täglich  durch  Emporheben  und 
nachheriges  Ausspülen  des  Mundes  mit  einer  Spritze  gereinigt  und  wird  bis 
zur  vollständigen  Heilung  wie  bisher  kein  Hinderniss  bereiten. 

Es  ist  auch  der  Patient  anwesend,  dem  ich  1899  beim  Bruch  des  Unter- 
kiefers in  der  Gegend  des  Eckzahns  zum  ersten  Male  einen  abnehmbaren  Ver- 
band eingesetzt  hatte,  und  welcher  mir  erzählte,  dass  er  unmittelbar  nach 
dem  Einsetzen  der  Schiene  auf  dem  Nachhauseweg  in  eine  Gastwirthschaft 
einkehrte   und   hier   dem  Verlangen   nicht  widerstehen  konnte,    eine   Portion 
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Fleisch  zu  essen,  was  ihm  ohne  Schwierigkeiten  gelang,  nachdem  er  seit  seiner 
Verletzung  nur  fliissige  Nahrung  zu  sieh  genommen  hatte. 

Während  bei  diesem  Patienten  die  beiden  fracturirten  Theile  durch  den 
Verband  geschient  waren,  da  der  Bruch  im  Körper  des  Unterkiefers  stattge- 
funden hatte   (siehe  Figur  8  u.  9),    so  ist  bei  dem  ersten  Falle  der  Erfolg  um 


Figur  8. 


Figur  9. 


so  bemerkenswerther,  als  der  Verband  den  Processus  condyloides,  welcher  aus 
der  Gelenkpfanne  nicht  herausgezogen  war,  nicht  beeinflussen  konnte.  Der 
dislocirte  und  stark  nach  innen  gezogene  Theil  des  Unterkiefers  aber  wurde 
durch  den  Verband  in  die  normale  Stellung  gedrangt,  indem  die  Zähne  des 
Oberkiefers  auf  eine  schiefe  Ebene  trafen,  die  an  der  Schiene  befestigt  war. 
Diese  schiefe  Ebene  ist  von  Sauer  eingeführt  und  oft  bei  Kieferresectionen  mit 
grossem  Erfolge  angewandt  worden.*) 


74)  Herr  Steiner  (Berlin):  „Chirurgische  Behandlung  chro- 
nischer Dysenterie/^    Demonstration  eines  geheilten  Falles. 

M.  H. !  Chronische  Dysenterie  ist  eine  Erkrankung,  welche  bisher  nur  in 
einzelnen  wenigen  Fällen  einer  operativen  Behandlung  unterzogen  wurde.  — 


*)  Die  Zweifel,  die  Herr  Geheimrath  Rose  an  die  sofortige  Gebrauchs- 
fähigkeit geltend  machte,  da  der  Bruch  schon  am  7.  Mai,  also  vor  vier  Wochen 
stattgefunden  hätte,  wurden  durch  Herrn  Kö  rte  widerlegt,  welcher  bestätigte,  dass 
Herr  Warnekros  und  Herr  Zahnarzt  Siegfrie  d  fünf  Patienten  im  Krankenhaus 
Urban  mit  dem  gleichen  Erfolge  behandelt  haben.  Dieselbe  Bestätigung  wurde  durch 
Herrn  Oberstabsarzt  Gossner  gegeben,  welcher  dem  Vortragenden  noch  dankte 
für  die  Behandlung  eines  Kanoniers,  der  im  Januar  dieses  Jahres  durch  einen 
Hufschlag  einen  Bruch  des  Unterkiefers  erlitten  hatte,  und  welcher  ebenfalls 
j>ofort  nach  dem  Einsetzen  des  abnehmbaren  Verbandes  seine  Kiefer  bis  zur 
Heilung  in  ausgiebigster  Weise  zur  Nahrungsaufnahme  und  zum  Sprechen  ge- 
brauchen konnte. 
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Da  aach  die  leUteren  aos  der  neuesten  Zeit  stammen,  so  erlaube  ioh  mir  eine 
kurze  Darlegung  der  Leidensgeschichte  einer  ?on  mir  vor  cu.  2  Jahren  opc« 
rirten  Patientin. 

Di9  Erkrankung  der  25 jährigen  Dame  (Demonstration)  begann  vor  ca. 
9  Jahren  allmählich  unter  Leibschmerzen  und  Diarrhöen,  wozu  sich  später 
blutig-eitrige  Stöhle  und  Fieber  gesellten.  —  Alle  diätetischen  und  medicamen- 
tösen  Curen,  Darmspnlungen  eto.  erwiesen  sich  als  erfolglos,  die  stetige 
Progredienz  des  Krankbeitsprooesses  veranlassten  Collegen  Boas  hierselbst, 
welcher  mehrere  Jahre  die  Behandlung  geleitet  hatte,  vor  ca.  2  Jahren  die 
Operation  in  Vorschlag  zu  bringen  nnd  mir  die  Patientin  zu  überweisen. 

Der  Status  bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  war  ein  recht  ungünstiger: 
Die  Kranke  sah  blass  und  elend  aus,  fieberte  hektisch,  war  stark  abgemagert 
nnd  konnte  sich  vor  Schwäche  kaum  auf  den  Beinen  halten.  —  Die  bei  Tag 
und  Nacht  sehr  reichlichen  Stähle  waren  diarrhoisch,  regelmässig  mit  Schleim 
Eiter  und  Blut  vermischt,  häufige  spontane  kolikartige  Schmerzen  im  Verlauf 
des  ganzen  Colon  ergänzten  das  Krankheitsbild.  —  Der  Leib  war  leicht  auf- 
getrieben, auf  Berührung  bezw.  Druck  besonders  im  Verlauf  des  Dickdarms 
empfindlich,  die  Untersuchung  des  Rectum  dagegen  ergab  normale  Verhältnisse. 

Mikroskopisch  fanden  sich  im  Stuhl  ausser  Schleim,  Blut,  Eiter  sehr 
reichlich  Gharcot-Leyden'scheKrystalle  — niemals  aberlub^rkelbacillen  oder 
Amöben.  Da  auch  Lues  vollkommen  an szuschli essen  war,  so  konnte  an  der 
Diagnose  chronisch-ulceröse  Colitis  kein  Zweifel  bestehen.  Ich  machte  nun 
vor  ca.  2  Jahren  eine  Ausschaltung  des  gesammten  Dickdarms  durch  An- 
legung eines  weiten  Anus  praeternaturalis  coocalis  dicht  an  der  Valvula  Bau- 
hini.  Bei  der  Laparotomie  zeigte  sich  der  Dünndarm  vollständig  gesund,, 
wahrend  die  Serosa  des  Colon  an  vielen  Stellen  schwielig  verdickt  war. 

Nachdem  der  Anus  praeternaturalis  functionirte  und  die  Kothpassage 
durch  den  erkrankten  Dickdarm  ausgeschaltet  war,  wurden  täglich  vom  Rectum 
aus  in  antiperistaltischer  Richtung  bis  zum  Coecalanus  profuse  Darmspölungen 
in  der  Weise  verabfolgt,  dass  ich  zunächst  5—6  1  Wasser  von  Körper- 
temperatur —  niedrigere  Temperaturen  lösen  Darmkrämpfe  aus  —  durchlaufen 
Hess;  wenn  dann  auf  diesem  Wege  alle  stagnirenden  Darm-  und  Wundsecrete 
herausbefördert  waren  und  das  Spülwasser  durch  den  Coecalanus  klar  abfloss, 
erfolgte  eine  warme  medicamentöse  Spülung  (ebenfalls  in  antiperistaltischer 
Richtung),  wozu  1—2  1  .verdünnter  Jod-  und  Protargollösungen  in  Anwendung 
kamen.  Diese  Spülungen,  welche  ioh  als  den  vorzüglichen  Heilfactor  ansehe, 
mussten  ca.  7^/^  Monate  lang  zunächst  täglich,  späterhin  2  tägig  verabfolgt 
werden,  da  die  Untersuchung  des  Spülwassers  bis  zu  dieser  Zeit  die  An- 
wesenheit von  Eiter  sowie  Charcot-Leyden'scher  Krystalle,  wenn  auch  in 
abnehmendem  Masse  ergab.  —  Nicht  unerwähnt  will  ich  lassen,  dass  bald 
nach  der  Operation  Schmerzen  und  Fieber  geringer  wurden. 

Als  nach  nahezu  8  Monaten  post  operationem  aus  der  Beschaffenheit  des 
Spülwassers  auf  eine  Vernarbung  der  Darmgeschwüre  geschlossen  werden  konnte, 
verstopfte  ich  den  Anus  coecalis  zunächst  mittelst  in  Vaseline  getauchter 
Wattetampons  und  erzwang  so  den  Kothabfluss  per  vias  naturales.  —  Diese 
Funktionsprüfung   der   früher   erkrankten  Darmparthie,    welche  ich   vor  dem 
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definitiven  Verschluss  des  Anus  praeternaturalis  für  unumgänglicb  halte,  ist 
nur  möglich,  wenn  der  widernatürliche  After  seitlich  nicht  unter  Querdurch- 
trennung des  Darmes  angelegt  wird. 

Als  die  Beobachtung,  dass  der  Dickdarm  die  Kothpassage  reactionslos 
.  vertrug,  mehrere  Wochen  fortgesetzt  war  und  daraus  mit  Sicherheit  auf  die 
definitive  Vernarbnng  der  Darmulcerationen  geschlossen  werden  konnte,  ver- 
nähte ich  den  Anus  coecalis  ca.  11  Monate  nach  der  ersten  Operation. 

Seit  dieser  Zeit  ist  nun  1  Jahr  vergangen.  Der  Erfolg  ist  ein  voll- 
ständiger und  dauernder;  der  Stuhl  ist  frei  von  pathologischen  Bestandtheilen, 
geformt  und  erfolgt  1  Mal  täglich.  Die  Patientin  hatte  viele  Pfunde  zuge- 
nommen, arbeitet  seit  ^/^  Jahren  und  erfreut  sich  einer  blühenden  Gesundheit. 

Ich  knüpfe  daran  die  Hoffnung,  dass  die  chronisch  ulceröse  Colitis, 
welche  bisher  in  der  Hand  der  innern  Medicin  als  eine  fast  unheilbare  Er- 
krankung angesehen  wurde,  bei  Einhaltung  des  skizzirten  Verfahrens  eine 
bessere  Prognose  für  die  Zukunft  eröffnet. 

75)  Herr  Bunge  (Königsberg):  7,Zur  Pathogene  und  Therapie 
der  acuten  Pankreashämorrhagien"*). 

Discussion: 

Herr  A.  Köhler  (Berlin):  M.  H.!  Bei  der  grossen  Seltenheit  dieser  Fälle 
möchte  ich  auf  2  hinweisen,  die  eigentlich  in  dem  Vortrage  des  Herrn  Pels- 
Leusden  erwähnt  werden  sollten.  (Dieser  Vortrag  fällt  aus.)  Es  ist  sehr 
merkwürdig,  dass  ich  in  14  Tagen  zweimal  bei  Frauen  die  Operation  wegen 
Ileus  machen  musste  und  nach  der  Laparotomie  ausgedehnte  Fettgewebsnekiose 
und  in  der  Tiefe  das  mit  Hämorrhagien  durchsetzte,  ganz  bunt  aussehende 
Pankreas  fand.  Damit  war  die  Sache  klar.  Es  wurde  nicht  nach  anderen 
Darmverletzungen  gesucht,  sondern  einfach  drainirt  und  die  Wunde  bis  auf  die 
Drainstelle  geschlossen.  Beide  Kranke  sind  geheilt;  die  eine  starb  allerdings 
6—7  Wochen  später  an  einer  eitrigen  Peritonitis,  deren  Zusammenhang  mit 
dem  ersten  Leiden  nicht  recht  aufgeklärt  war. 

Herr  v.  Beck  (Karlsruhe):  M.  H. !  Ich  möchte  nur  über  3  Fälle  von 
acuter  hämorrhagischer  Pancreatitis  Mittheilung  machen,  welche  im 
Anscbluss  an  Operationen  fern  vom  Pankreas  eingetreten  sind.  In  einem  Falle 
bestand  Gangrän  am  Fuss.  Nach  der  Operation  trat  am  zweiten  Tage  hohes 
Fieber  ein.  Der  zweite  Fall  war  ein  vereiterter  Tumor  des  Mediastinum.  Nach 
der  Operation  war  am  dritten  Tage  plötzlich  OoUaps  eingetreten,  ausserdem 
Nasenblutung.  Die  Section  ergab  acute  hämorrhagische  Pancreatitis  und  Fett- 
gewebsnekrose.  Der  dritte  Fall  betraf  eine  incarcerirte  gangränöse  Leisten- 
hornie.  Nach  der  Operation  sehr  starke  Magenblutung.  Tod  an  Pancreatitis 
haomorrhagica  mit  ausgedehnter  Fettgewebsnekrose.  Die  Leute  haben  vorher 
keinerlei  Zeichen  von  Pancreatitis  gehabt,  und  sind  die  Pankreas  Veränderungen 
wohl  durch  Embolien  hervorgerufen  worden. 


*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  II. 
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76)  Herr  L.  Luksch  (Graz):  „üeber  eine  neue  Methode  zum  Er- 
satz des  verlorenen  Daumens.^  Mit  Demonstration  von  Photographien 
und  Röntgenogrammen. 

M.  H.!  Als  Assistent  Nicoladonis  hatte  ich  Gelegenheit,  seine  mit 
so  schönen  Erfolgen  gekrönten  Versuche  den  verlorenen  Daumen  zu  ersetzen  zu 
sehen.  Diese  Beobachtungen  erweckten  auch  in  mir  die  Freude  an  derartigen 
Plastiken.  — 

Gelegenheit  auf  diesem  Gebiete  Neues  zu  schaffen  gab  mir  folgender  Fall : 

Ein  Arbeiter  hatte  durch  einen  Hammerschlag,  der  Daumen  und  Zeigefinger 
der  linken  Hand  quetschte,  und  durch  die  sich  abschliessende  lange  dauernde 
Eiterung,  den  Daumen  und  das  Endglied  des  Zeigefingers  verloren.  Nachdem 
Heilung  eingetreten,  war  vom  Daumen  ein  kaum  72^°^^  langer  Rest  vorhanden, 
das  Endglied  des  Zeigefingers  fehlte,  das  Gelenk  zwischen  1.  und- 2.  Phalange 
des  Zeigefingers  war  versteift.  Durch  diese  Versteifung  war  der  Zeigefinger 
völlig  unbrauchbar  geworden  (siehe  Figg.  1  u.  2).  Ich  unternahm  es  nun,  aus 
dem  unbrauchbaren  Zeigefinger  einen  Ersatz  für  den  so  wichtigen  Daumen  zu 
bilden.  — 

Aus  der  den  Daumenrest  bedeckenden  Haut  wurde  durch  einen  radio- 
ulnar  verlaufenden  Schnitt  ein  volarer  und  dorsaler  Lappen  gebildet,  die  Beuge- 
und  Strecksebnen  aufgesucht,  der  Rest  der  I.  Phalange  rein  quer  angefrischt. 
Nun  wurde  durch  einen  Querschnitt  an  der  Dorsalseite  des  Zeigefingers  an  der 
Grenze  des  ersten  und  zweiten  Drittels  der  Phalange  die  Haut  durch  trennt. 

(Der  Kranke  erlaubte  mir  nicht  den  Zeigefinger  im  Metacurpopliulangeal- 
gelenke  zu  enucleiren,  weil  er  einen  Rest  des  Zeigefingers,  wie  ich  glaube  mit 
Recht,  für  wichtig  zur  Arbeit  hielt.)  An  den  dorsalen  Querschnitt  wurde  an 
der  radialen  Seite  des  Zeigefingers  eine  aufwärts  ca.  2  cm,  distalwärts  I  cm 
langer  bis  auf  den  Knochen  dringender  Längsschnitt  angeschlossen.  An  der 
ulnaren  Seite  des  Fingers  wurde  die  Sohwiminfalte  quer  gespalten  und  distal- 
wärts ein  ebenfalls  1  cm  langer  bis  auf  den  Knochen  dringe-nder  Schnitt  hin- 
zugefügt. Beuge-  und  Strecksehnen  werden  in  der  Höhe  des  Metacarpo- 
phalangealgelenkes  durchschnitten,  die  Phalange  in  der  Höhe  des  Hautschnittes 
durchsägt.  So  hing  der  Zeigefinger  an  einer  volaren  Hautbrücke,  welche  beide 
Fingerarterien  enthielt.  Ohne  jede  Spannung  des  ernährenden  Stieles  liess  sieb 
der  Zeigefinger  auf  den  Daumenrest  aufsetzen.  Die  Knochen  wurden  mit 
Silberdraht,  hierauf  Beuge-  und  Strecksehnen,  endlich  die  Haut  durch  Seiden- 
nähte vereinigt. 

Der  Wundverlauf  war  glatt,  nach  12  Tagen  wurde  die  Hälfte,  3  Wochen 
nach  der  ersten  Operation  der  Rest  der  Ernährungsbrücke  durchtrennt.  Vom 
transplan tirten  Zeigefinget  wurde  auch  nicht  die  kleinste  Hautpartie  nekrotisch. 
Nach  einigen  kleinen  plastischen  Operationen  war  in  5  Wochen  alles  geheilt, 
und  die  Knochenverbindung  fest  geworden,  der  Silberdraht  entfernt  (Fig.  3 
und  4).  Seit  dieser  Zeit  (ca.  3  Monate  nach  der  Operation)  gebraucht  der  Mann 
den  Ersatzdaumen  zu  seiner  Arbeit  und  empfindet  denselben  nicht  mehr  wie 
Anfangs  als  etwas  Fremdes.  Die  Beweglichkeit  im  Metacarpophalangealgelenke 
ist  gering  wegen  der  bereits  vor  der  Operation  (siehe  Röntgenbild)  bestandenen 
volaren  Subluxation,    eine  Beweglichkeit   im  Interphalangealgelenke   war   von 
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Figur  1. 


Figur  3. 


Figur  2. 


Figur  4. 
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Tornberein  ausgescblosseo.  Da  aber  die  Appositionsföbigkeit  vollständig  er- 
halten ist,  die  Knochen  und  Sehnen  fest  vereinigt  sind,  ist  der  Schlnss  der 
Fanst  möglich  und  der  Druck  des  Daumens  sehr  kräftig. 

Auf  einige  Detailfragen  über  Methodik  der  Operation,  Verwendung  der 
Finger  zur  Anticbeiroplastik,  Bevegliobkeit  des  Daumens  werde  ich  in  einer  aus- 
führlichen Publication  noch  näher  eingehen. 

Vorsitzender:  M.  H.!  Ich  möchte  Ihnen  dann  zunächst,  ehe  Sie  sich 
zerstreuen,  mittheilen,  dass  wir  Punkt  2  Uhr  wiederum  die  Sitzung  beginnen. 

Ferner  habe  ich  Ihnen  mitzuth eilen ,  dass  unmittelbar  vor  Schluss  der 
Sitzung  Herr  Dr.  Muskat  hier  einen  Fall  demonstriren  will  von  abnormer  Be- 
weglichkeit der  Bauch musoulatur.  Die  Herren,  die  sich  dafür  interessiren,  bitte 
ich  hier  zu  bleiben. 

Endlich  möchte  ich  mittheiien,  dass  nach  der  Sitzung  eine  Sitzung  des 
Ausschusses  stattfindet. 

77)  Herr  Muskat  (Berlin):  „lieber  einen  Fall  von  abnorm  be- 
weglicher Bauchmuskulatur^. 

M.  H. !  Ein  27 jähriger  Mann  mit  gesunden  Organen  (Soldat  gewesen)  hat 
durch  Uebung  eine  überaus  grosse  Kraft  seiner  Bauchmuskeln  erworben  und  ist 
im  Stande  Bewegungen  auszuführen,  welche  sonst  diesen  Muskeln  fremd  sind. 
Er  arbeitete  bis  vor  Kurzem  in  einer  Ma.schinenfabrik  und  übte  zu  seinem  Ver- 
gnügen Rollen  des  Bauches,  wie  er  es  schon  als  Kind  gethan  hatte.  Während 
einer  intercurrenten  Krankheit  wurde  der  behandelnde  Arzt  auf  diese  eigen- 
artige Geschicklichkeit  aufmerksam  und  veranlasste  ihn  weitere  Uebungen  an- 
zustellen. An  dem  Falle  lassen  sich  die  einzelnen  physiologischen  Bewegungen 
willkürlich  ausführen. 

Die  Bewegungen,  welche  ausgeführt  werden  können  und  ihrer  Eigenart 
wegen  schon  Interesse  beanspruchen  dürften,  sind  nachstehende: 

Während  einer  tiefen  Inspiration  werden  die  gesammten  Baucheingeweide 
in  die  Brusthöhle  gepresst,  der  Leib  ist  abgeflacht,  der  untersuchenden  Hand 
präsentirt  sich  die  Wirbelsäule.  Die  Leberdämpfung  ist  vollständig  ge- 
sehwunden, die  Herzdämpfung  nur  schwer  nachweisbar.  Der  untere  Theil  des 
Brustkorbes  hat  um  ca.  14  cm  an  Umfang  zugenommen. 

Zwei  Röntgenaufnahmen,  welche  ich  machte,  zeigten  Unterschiede;  die 
eine  ist  in  Ruhelage  genommen,  die  andere  bei  der  oben  beschriebenen  ver- 
änderten Lage  der  Organe. 

Eine  Zwerchfellhernie  ist  nicht  vorhanden. 

Die  Rippen  sind  auf  der  zweiten  Platte  beträchtlich  auseinander  ge- 
wichen, ihr  Verlauf  ist  ein  mehr  gestreckter  geworden,  der  Thorax  ähnelt  einem 
emphysematösen.  Der  Stand  des  Zwerchfells  zeigt  keine  Abweichung  von  der 
sonst  in  Inspiration  eintretenden  Stellung.  Das  Herz  erscheint  auf  der  zweiten 
Platte  grösser  als  auf  der  ersten,  d.  h.  es  ist  nach  hinten  gedrängt,  dem  ent- 
spricht auch  der  percutorische  Befund. 

Die  Athmung,  die  sonst  abdominalen  Charakter  zeigt,  ist  rein  costal  ge- 
worden. Athmung  und  Sprache  sind  im  Uebrigen  unverändert;  die  Stellung 
kann  in  dieser  Weise  stundenlang  innegehalten  werden. 
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Diese  enorme  Spannung  und  Kraft  der  Bauchmuskeln  zeigt  sich  dann 
auch  beim  Heraustreten  lassen  der  Musculatnr.  Wie  bei  bewegtem  Meere  gehen 
Wellen  von  grösserer  oder  geringerer  Länge  über  den  ganzen  Leib,  vom  Brust- 
bein bis  zur  Symphyse,  bis  endlich  der  ganze  Leib  kugelförmig  hervorgewölbt 
wird,  ohne  dass  es  selbst  vereinten  Anstrengungen  mehrerer  Männer  gelingt, 
ihn  zurückzudrängen. 

Diese  Art  von  Bewegungen  erinnert  etwas  an  die  Bauchtänzerinnen,  doch 
werden  hier  die  Bewegungen  nur  durch  die  Bauchmuskeln  hervorgerufen, 
während  bei  dem  Bauchtanz  die  Verschiebungen  im  Becken  (Hüftgelenk)  eine 
wesentliche  Rolle  spielen. 

Schien  schon  diese  Kraftentwickelung  von  Interesse  zu  sein,  so  sind  die 
Schlüsse,  welche  ich  aus  den  nachfolgenden  Bewegungen  ziehen  zu  dürfen 
glaube,  vielleicht  von  Wichtigkeit  für  eine  Frage  der  Sehnentransplantation,  die 
auf  dem  diesjährigen  Orthopädencongress  auch  besprochen  worden  ist.  Es 
handelt  sich  nämlich  um  die  Anpassung  von  Muskeln  an  veränderte  Bedin- 
gungen, und  es  wurde  die  Behauptung  aufgestellt,  dass  ausser  dem  M.  tibialis 
ant.  kein  Muskel  im  Stande  wäre,  eine  andere  Function  zu  erfüllen,  als  er  ge- 
meinhin gewöhnt  sei.  Hierin  liegt  also  auch  der  Zweifel  an  einer  Functions- 
teilung  in  dem  Sinne,  dass  jeder  Theil  des  Muskels  die  Fähigkeit  der  An- 
passung an  eine  für  ihn  neue  isolirte  Arbeit  erwerben  könne.  Vielleicht  dient 
der  vorgestellte  Fall  zur  weiteren  Klärung  des  Problems.  Wenn  es  gelingt,  jede 
Muskelwirkung  in  ihre  Componenten  zu  zerlegen,  so  stehen  im  Falle  des  Be- 
darfs eine  weitaus  grössere  Anzahl  von  Möglichkeiten  der  Kraftübertragang  zur 
Verfügung.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  könnte  Folgendem  eine  gewisse 
Bedeutung  zukommen. 

Wir  sind  gewöhnt,  die  Bauchmuskeln  in  ihrer  Totalität  und  in  ihrer  Com- 
plexwirkung  als  „Bauchpresse"  zu  sehen.  Nur  der  Anatom  und  der  Elektro- 
diagnostiker  theilt  das  Ganze  in  die  einzelnen Theile.  Da  das  Zusammenarbeiten 
die  Norm  ist,  so  ist  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  keine  Gelegenheit  gegeben, 
die  einzelnen  Muskeln  isolirt  arbeiten  zu  sehen. 

Im  vorliegenden  Falle  ist  dies  nun  der  Fall;  ja,  es  besteht  sogar  die 
Fähigkeit,  den  einzelnen  Muskel  selbst  wieder  in  seine  Theile  zu  zerlegen  und 
mit  jedem  einzelnen  Abschnitt  getrennte  Bewegungen  auszuführen. 

Willkürlich  lässt  der  Vorgestellte  seinen  M.  obliquus  ext.  rechts  und  links 
gleichseitig  oder  nur  auf  einer  Seite  heraustreten,  während  die  gesammte  Mus- 
culatnr im  Uebrigen  unbewegt  bleibt  und  Athmung  und  Sprache  unverändert 
ist.  Willkürlich  contrahirt  sich  jeder  der  drei  durch  die  bekannten  beiden  In- 
scriptionen  getheilten  M.  rectus  abdominis- Abschnitte.  So  wird  z.B.  der  oberste 
Theil  kugelförmig  hervorgowölbt,  während  die  unteren  Parthien  straff  sind,  so 
lässt  der  Vorgestellte  den  oberen  und  unteren  Theil  des  M.  rectus  abdominis 
hervortreten,  so  dass  der  Leib  Sanduhrform  annimmt  und  die  Hand  in  den 
Spalt  eindringen  und  die  Wirbelsäule  erreichen  kann. 

Ebenso  wie  in  diesem  Falle  liesse  sich  diese  isolirte  Beweglichkeit  auch 
für  andere  Muskeln  als  möglich  annehmen. 

Eine  willkürliche  Beweglichkeit  der  Genitalmuskeln  ist  nicht  nachweisbar. 

Diese  Beobachtung  zeigt,  wie  durch  Uebung  und  besondere  Geschicklich- 
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keit  Muskeln  zu  einer  aussergewöhnlicben  Kraftentwickelung  und  Beweglichkeit 
gebracht  werden,  und  femer,  wie  Muskeln,  die  gewöhnlich  nur  in  ihren  Gom- 
plexwirkungen  thätig  sind,  einzeln  und  willkürlich  in  ihre  Theilfunctionen  zer- 
egt,  zur  Arbeitsleistung  veranlasst  werden  können. 

(Schlttss  der  Sitzung  12  Uhr  30  Min.) 


Nachmittags-Sitzung. 
Beginn  2  Uhr. 

Vorsitzender:  M.  H.!  Ich  eröffne  die  Sitzung. 

£s  sind  eine  Anzahl  von  neuen  Mitgliedern  aufgenommen  worden,  die 
ich  den  ersten  Herrn  Schriftführer  zu  verlesen  bitte. 

Schriftführer  Herr  Körte  (Berlin):  99.  Herr  P.  Gunckel  (Berlin), 
100.  Herr  Backhaus  (Berlin),  101.  Herr  Meyersohn  (Schwerin),  102.  Herr 
Herbst  (Hildesheim). 

Vorsitzender:  loh  heisse  die  neu  aufgenommenen  Mitglieder  in  unsrer 
Gesellschaft  willkommen. 

78)  Herr  Enderlen  (Marburg):  „Zur  Aetiologie  der  angeborenen 
Blasenspalte"*). 

Herr  Reiche!  (Chemnitz):  M.  H.l  Die  Demonstrationen  des  Herrn 
Enderlen  sind  ausserordentlich  interessant,  und  ich  möchte  die  Herren, 
die  sich  dafür  interessiren,  besonders  auf  die  wunderschönen  Präparate  auf- 
merksam machen,  die  Herr  Enderlen  hier  in  Photographien  ausge- 
stellt hat. 

Auf  Grund  meiner  eigenen  in  einer  Arbeit  über  die  Entstehung  der  Miss- 
bildungen der  Harnblase  und  Harnröhre  niedergelegten  Untersuchungen  erlaube 
ich  mir  dazu  nur  folgende  Bemerkungen. 

Herr  Enderlen  fand  bei  seinen  Präparaten,  dass  die  Kloakenmembran 
verschieden  weit  Tiach  vorn,  d.  h.  nabelwärts  reicht,  bei  einigen  bis  in  den 
Bereich  des  Theiles  der  Kloake,  aus  dem  sich  die  Harnblase  bildet.  Bei  Ent- 
faltung der  Membran  muss  es  daher  in  einem  solchen  Falle  zu  einer  Blasen- 
spalte kommen.  Mit  Recht  schliesst  er  deshalb:  Es  entsteht  die  Missbildung 
der  Blasenspalte  dadurch,  dass  die  Kloakenmembran  weiter  nach  vorn  hin  sich 
erstreckt,  als  normal. 

Diesem  Schluss  stimme  ich  zu.  Es  hängt  das  Zustandekommen  dieser 
Art  von  Spaltbildung  und  ihre  Ausdehnung  nur  davon  ab,  wie  weit  die 
Kloakenmembran  im  einzelnen  Falle  nabelwärts  reicht.  Da  die  Kloaken- 
membran oder  Aftermembran,  wie  sie  die  Anatomen  bezeichnen,   aber  nur  ein 
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Theil  des  Primiti^streifens  ist,  so  kann  sie  nar  dann  weiter  nabelwUrts  reichen, 
wenn  dieser  Primitivstreifen  von  yorn  herein  an  seinem  hinteren  Ende  in  einer 
grösseren  Ausdehnung  bestehen  geblieben  ist,  als  dies  normaler  Weise  der  Fall 
ist.  Durch  die  Untersnchungen  von  Strahl  ist  nan  festgestellt  worden,  dass 
der  hinterste  —  nach  Eintritt  der  Sohwanzkrümmung  des  Embryo  nabelwärts 
von  der  Kloakenmembran  gelegene  — -  Theil  des  Primitivstreifens  von  hinten 
nach  vorn  zurückgebildet  wird.  Geht  diese  Ruckbildung  nicht  ganz  so  weit 
vor  sich,  wie  normal,  so  wird  demnach  die  Kloakenmembran  abnorm  weit 
nabelwärts  reichen  und  es  muss  dann  bei  ihrer  Entfaltung  zur  Epispadie 
oder  Blasenspalte  oder  Blasenbruchspalte  kommen.  Die  Entstehung  dieser  als 
Hemmungsbildungen  aufzufassenden  Alissbildungen  muss  also  in  einer  sehr 
frühen  Entwickelungsperiode  gesucht  werden. 

Ich  glaube,  ein  Widerspruch  zwischen  meinen  Darlegungen  und  denen 
Enderlen 's  besteht  nicht. 

Vorsitzender:  Wünscht  sonst  noch  jemand  das  Wort?  —  Dann  darf 
ich  wohl  den  Vorsitz  zunächst  dem  zweiten  Herrn  Vorsitzenden  übergeben. 

Zweiter  Vorsitzender  Herr  König  (den  Vorsitz  übernehmend):  M.  H. ! 
Es  hat  sich  etwas  ereignet,  was  während  der  ganzen  Zeit,  während  welcher 
der  Chirurgencongress  besteht,  noch  nicht  da  war:  unser  Vorsitzender  ist  in 
einer  sehr  bestimmten  Weise  schwer  beleidigt  worden,  und  wir  glauben  es  der 
Gesellschaft  schuldig  zu  sein,  dass  wir  ihr  mittheilen,  was  wir  als  A.usschuas 
darüber  beschlossen  haben.  Der  erste  Schriftführer  wird  Ihnen  den  Brief,  der 
die  Beleidigung  enthält  and  das,  was  wir  darauf  zu  thun  beabsichtigen, 
vorlesen. 

Schriftführer  Herr  Körte:  M.  H.!  Seitens  des  Ausschusses  bin  ich  be- 
auftragt, der  Versammlung  folgende  Erklärung  zu  verlesen: 

In  Ausübung  seines  Rechtes,  nach  §  1  der  Geschäftsordnung  die 
Tagesordnung  festzusetzen  und  die  Reihenfolge  der  Vorträge  zu  be- 
stimmen, hat  der  Herr  Vorsitzende  sich  veranlasst  gesehen,  einen  von 
einem  Nichtmitgliede,  Herrn  Ludwig  Löwe,  eingereichten  Vortrag  von 
der  Tagesordnung  abzusetzen,  was  Herrn  Löwe  auf  seine  Anfrage  vom 
Herrn  Vorsitzenden  mitgetheilt  wurde.  Darauf  erhielt  Herr  Geheimrath 
Küster  gestern  Morgen  folgenden  Brief: 

Berlin,  den  5.  Juni  1903. 


(Grosse  Unruhe  und  Rufe:  Pfui!) 

Ich  fahre  in  meiner  Verlesung  fort: 

Da  HeiT  Löwe  eine  standesgemässe  Genugthuung  zu  geben  verwei- 
gert  hat,  so  ist  für  den  Herrn  Vorsitzenden  persönlich  die  Sache  erledigt. 
Der  Ausschuss  aber  sieht  in  dem  Vorgehen  des  Herrn  Löwe  eine  Be- 
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leidigQQg  der  Deatschen  Gesellschaft  fär  Chirargie  und  wird  die  Ange- 
legenheit der  zuständigen  Standesvertretang  unterbreiten. 
(Anhaltender  stürmischer  Beifall.) 

Herr  Küster  (den  Vorsitz  übernehmend):  M.  H.!  Ich  habe  mich  bemüht, 
<lie  Angelegenheit  so  zn  ordnen,  wie  es  der  Ehre  nnd  der  Würde  der  Gesell- 
schaft angemessen  ist.  Ich  danke  Ihnen  daher  für  Ihre  Zustimmung.  (Lang- 
dauernder  stürmischer  Beifall.) 

79>  Herr  Reerink  (Freiburg  i.  B.):  „Anatomisches  über  den 
Blasen  yerschluss  bei  Prostata-Hypertrophie.''  Mit  Demonstration 
von  Abbildungen  und  anatomischen  Präparaten. 

M.  H.  1  Wer  die  Literatur  der  letzten  6 — 8  Jahre  über  die  Behandlung 
der  Prostata-Hypertrophie  genauer  durohsieht,  der  erstaunt  über  die  scharfen 
GegensiUae,  die  bei  den  Autoren  über  die  verschiedenen  Behandlungsmethoden 
bestehen.  Den  begeisterten  Anhängern  Bottini's  gegenüber  scheint  die  Zahl 
der  Skeptiker  im  Wachsen  begriffen  zu  sein ;  andererseits  giebt  es  auch  heute 
noob  Faehgonossen,  die  als  letztes  Hilfsmittel  die  Oastration  oder  Operationen 
am  Samenstrang  ausgeführt  wissen  wollen.  Ueber  die  Gründe,  die  jedes  Mal 
im  oonoretan  Falle  zu  der  speciellen  Behandlungsmethode  geführt  haben,  findet 
man  nur  selten  genaue  Angaben. 

Diese  augenscheinlichen  Widersprüche  veranlassten  mich  vor  2  Jahren 
2u  dem  Versuch,  die  anatomischen  Verhältnisse  bei  der  Prostata-Hypertrophie 
genauer  zn  verfolgen.  Dank  dem  ausserordentlichen  Entgegenkommen  des 
Directors  des  pathologischen  Institutes,  Geh.  Hofrath  Ziegler,  war  ich  in  der 
Lage,  innerhalb  dieses  2^itranms  an  36  Leichen  älterer  Männer  Untersuchungen 
Anzustellen;  16  davon  hatten  intra  yitam  an  länger  dauernden  Beschwerden 
der  Urinentleerung  gelitten,  waren  längere  Zeit  klinisch  als  Prostatiker 
behandelt  worden. 

Es  ist  a  priori  einleuchtend,  dass  man  nur  dann  einigermassen  genaue 
Abgüsse  von  Blase  und  Harnröhre  erhalten  kann,  wenn  man  von  den  Ureteren 
aus  injicirt.  Die  Injectionsmasse  ist  nicht  gleichgültig.  Schon  die  ersten 
Versuche  zeigten  mir,  dass  die  älteren  Versuche  mit  Gypsbrei  (Born)  durch- 
aus unbrauchbare  Resultate  gaben.  Ehe  man  grössere  Mengen  injioiren  kann, 
legt  sich  der  Gyps  an  einer  Stelle,  gewöhnlich  dort,  wo  das  erste  Quantum 
iKufilllig  hingelangte,  fest  und  von  diesem  Punkte  aus  kommt  es  dann  zu 
stärkern  Verlagerungen  der  Blase,  die  insbesondere  das  Studium  des  Verhält- 
nisses der  Blase  zur  Harnröhre  ganz  ilusorisch  machen.  Am  brauchbarsten 
•erwies  sich  mir  eine  Mischung  von  Gelatine  mit  Glycerin,  etwa  im  Verhältniss 
von  4:1,  nachdem  die  Gelatine  in  heissem  Wasser  bis  etwa  zur  Consistenz 
des  Glycerins  gelöst  war. 

Nach  ertraperitonealer  Freilegung  der  Nieren  habe  ich  von  den  eröffneten 
lüerenbecken  aus  diese  Masse  ohne  besonderen  Druck  in  die  Blase  injiciren 
Jrönnen,  nachdem  die  Ureteren  und  von  der  Pars  pendula  aus  die  Urethra  vor- 
her mit  Olivenöl  durchspült  waren.  Es  erscheint  mir  erwahnenswerth,  dass 
ich  nie  mehr  als  'SO — 40  ccm  Ool  gebraucht  habe,  bis  unter  leichtem  Druck 
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das  Yom  Nierenbecken  aas  injicirte  Oel  durch  das  Orificinm  ext.  urethrae 
wieder  abfloss.  So  habe  ich  nnter  Oompression  resp.  Abbinden  der  Pars 
pendula  Flüssigkeitsmengen  von  600  bis  zu  1200  ccm  ii^jicirt  und  sie  duroh 
Auflegen  von  Eis  oberhalb  der  Symphyse  und  gegen  den  Damm  möglichst 
rasch  zum  Erstarren  gebracht.  '  Dort,  wo  es  anging,  wurde  beim  Heraasnehmen 
der  Theile  —  im  Durchschnitt  nach  ca.  12  Stunden  —  die  Schossfuge  des 
knöchernen  Beckens  mitgenommen,  um  thunlichst  normale  topographische  Ver- 
hältnisse zu  erzielen. 

Diese  Abbildungen  hier  (Demonstration)  zeigen  Ihnen,  wie  verschieden 
Blasenausgang  und  Pars  prostatica  urethrae  sich  bei  der  Hypertrophie  ver- 
halten können.  Die  3  Figuren  links  stellen  das  Orificium  internum  mit  seiner 
Umgebung  vom  Blaseninnern  aus  gesehen  dar,  die  3  Figuren  rechts  SagittaU 
schnitte  duroh  Blase  und  Harnröhre.  Bei  der  ersten,  oben,  sehen  Sie  das 
Orificium  int.  verengt,  an  seiner  Peripherie  leichte  in  das  Blaseninnere  vor- 
springende Erhebungen.  Der  Sagittalschnitt  zeigt  eine  gleichmässige  Ver- 
grösserung  der  Prostata  und  eine  Verengung  der  Pars  prostatica  urethrae, 
die  eben  noch  für  eine  mittelstarke  Sonde  durchgängig  ist.  Bei  Figur  2 
ist  das  Orificium  int.  erweitert,  die  Pars  prostatica  zeigt  vom  Ori- 
ficium int.  beginnend  bis  zur  Pars  membranacea  eine  starke  Erweite- 
rung, Vorwölbungen  gegen  das  Blaseninnere  oder  gegen  das  Lumen  der  Harn- 
röhre sind  nicht  vorhanden.  Bei  Figur  3  sehen  Sie  sowohl  vom  Blaseninnern 
aus  als  auch  auf  dem  Sagittalschnitt  die  ausserordentliche,  tumorartige  Ver- 
grösserung  des  Mittellappens;  ich  mache  aber  besonders  darauf  aufmerksam, 
dass  auch  hier  die  Pars  prostatica  stark  ausgedehnt  ist.  —  Von  meinen  16 
Fällen  verhielten  sich  nur  2  wie  Figur  1  es  zeigt,  11  wie  Figur  2  und  3  wie 
Figur  3.  Das  würde  einem  procentualen  Verhältnisse  entsprechen  von 
annähernd  13:68:19.  Natürlich  ist  die  Zahl  der  Fälle  viel  zu  gering,  um  da- 
nach feste  Normen  aufzustellen;  es  geht  aber  mit  Sicherheit  daraus  hervor, 
dass  Erweiterung  des  Orificium  int.  verbunden  mit  starker  Ausdehnung  der 
Pars  prostatica  häufig  vorkommt.  Für  die  klinische  Diagnose  resp.  Behand- 
lung scheint  mir  das  von  grosser  Wichtigkeit.  Ich  darf  wohl  daran  erinnern, 
dass  Herr  Geh.  Hofrath  Kraske  erst  im  verflossenen  Jahre  im  Centralblatt 
für  Chirurgie  die  suprapubische  Gystoskopie  vermittelst  eines  von  ihm  ange- 
gebenen Punktions-  oder  Troikar-Cystoskops  warm  empfohlen  hat,  eben  „weil  es 
durch  die  urethrale  Gystoskopie  unmöglich  ist,  ein  übersichtliches  und  disn 
wirklichen  Verhältnissen  entsprechendes  Bild  von  der  Form  der  Prostata  und 
dem  Mechanismus,  der  die  Entleerung  des  Urins  verhindert,  zu  gewinnen, 
schon  deshalb,  weil  das  durch  den  Blasenbals  eingeführte  Instrument  die  Gon- 
figuration  und  die  Lage  der  Prostatalappen  und  -Wülste  verändert." 

Es  gelingt  auch  in  manchen  nicht  seltenen  Fällen,  bei  Patienten  mit  sehr 
stark  gefüllter  Blase  Urin  durch  Katheterismus  zu  entleeren,  sobald  man  mit 
dem  Katheter  die  Pars  membranacea,  was  man  ja  sehr  gut  vermittelst  Digital- 
untersuchung vom  Rectum  aus  controliren  kann,  passirt  hat.  Es  empfiehlt 
sich  dabei,  besondere  Katheter  mit  vorderer,  centraler,  „muttermundähnlicher^ 
Oeffnung  zu  gebrauchen.  Der  gewöhnliche  Katheter  mit  seitlicher  Oeffnung 
ist  dazu  unbrauchbar,  weil  sich  die  Oeffnung  der  Urethralwand  anlegt. 
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M.  H. !  Ich  bin  mir  sehr  wohl  bewnsst,  dass  ich  mit  der  Betonung  der 
häufigen  Erweiterung  der  Pars  prostatica  nichts  Neaee  bringe;  die  Thatsaohe 
ist  uns  seit  den  klassischen  Mittheilangen  So  eins  über  diesen  Gegenstand  ge- 
läufig geworden;  nur  ihre  Deutung  erscheint  mir  nach  meinen  Untersuchungen 
in  einem  anderen  Lichte.  Bei  ihrer  grossen  Bedeutung  für  die  ganze  Frage  führe 
ich  die  betreffenden  Sätze  So  eins,  wie  sie  auch  in  der  neuesten  Auflage 
Socin  u.Burchhardl902sich  finden,  wörtlich  an:  ^  Von  viel  grösserer  Wichtig- 
keit als  die  histologische  Beschaffenheit  der  Prostatahypertropbie  sind  die 
Veränderungen,  welche  der  prostatische  Theil  der  Harnröhre  erleidet;  Länge, 
Lumen,  Richtung  und  Wegsamkeit  dieser  letzteren  hängen  von  der  Prostata 
ab  und  werden  durch  jede  wie  immer  geartete  Anschwellung  derselben  mehr 
oder  weniger  modificirt.  Am  constantesten  sind  die  Veränderungen  der  Länge, 
weil  die  Hypertrophie  stets  eine  Vergrösserung  des  verticalen  Durchmessers 
mit  sich  bringt.  Dabei  steigt,  wie  wir  gesehen  haben,  die  Prostata  nach  auf- 
wärts und  rückwärts  in  den  Beckenraum  empor,  so,  dass  das  Orificium  vesi- 
cale,  der  sogenannte  Blasenhals,  sehr  viel  höber  zu  stehen  kommt.  Dieser 
^hohe  Blasenstand'^  ist  für  jede  Prostatahypertrophie  charakte- 
ristisch und  kann  zuweilen  einen  solchen  Grad  erreichen,  dass  gewöhnliche 
Katheter  zu  kurz  sind,  um  das  Cavum  vesicae  zu  erreichen.  Bei  normaler 
Grösse  der  Prostata  trifft  eine  zwischen  oberem  Rande  der  Symphyse  i^nd 
Spitze  des  Sacrum  gedachte  Linie  gerade  das  Orificium,  dieselbe  Linie  bei 
hochgradiger,  ziemlich  gleichmässiger  Hypertrophie  schneidet  die  Harnröhre 
auf  der  Höhe  des  Colliculus.  Ebenso  constant  ist  die  Erweiterung  des  Urethral- 
canales  in  sagittaler  Richtung  u.  s.  w. 

Nun,  m.  H.,  Sie  sehen  hier  zwei  Beckendurchschnitte  (Demonstration) 
abgebildet,  von  denen  der  erste  normale  Verhältnisse,  der  zweite  den  hohen 
Blasenstand  ^charakteristisch^'  zeigt.  Bei  letzterem  ist  die  Blase  nach  der 
eingangs  von  mir  erwähnten  Methode  von  den  Ureteren  aus  ad  maximum  ge- 
füllt worden. 

Sie  sehen,  dass  die  vom  oberen  Rande  der  Symphyse  zur  Spitze  des 
Sacrum  gezogene  Linie  bei  Fig.  1  das  Orificium  int.  schneidet,  während  sie  in 
Fig.  3  weit  tiefer  unten  durch  die  pars  prostatica  geht.  Es  handelt  sich  um 
die  Becken  Neugeborener;  ich  verdanke  es  der  Liebenswürdigkeit  der 
Hegar'schen  Klinik,  dass  ich  möglichst  früh  an  den  kleinen  Leichen  Härtung 
und  Injection  vornehmen  konnte. 

Blase  plus  pars  prostatica  sind  die  beweglichen  Theile 
gegenüber  der  am  Diaphragma  urogenitale  unbeweglichen  pars 
membranacea;  bei  starker,  allmäliger  Füllung  der  Blase  kommt 
es  vor  der  pars  membranacea  zu  Verlagerungen  des  obersten 
Theiles  der  Harnröhre,  die  namentlich  unter  pathologischen 
Verhältnissen  wesentliche  Erschwerung  resp.  B  ehinderung  des 
Urinabflusses  bewerkstelligen.  Ob  dieser  Punkt  stets  direct  an  der 
pars  membranacea  oder  gelegentlich  auch  schon  etwas  höber  liegen  muss,  dar- 
über will  ich  hier  hinweggehen.  Füllt  man  nach  Einführung  eines  starrwan- 
digen  Katheters  von  der  Urethra  aus  die  Blase  ad  maximum  und  bindet  dann 
nach  Entfernung  des  Katheters   an    der  pars  pendula  ab,   im  übrigen    völlig 
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analog  wie  bei   der  Injection  von  den  Ureteren   aas,   so   tritt   der  Hochstand 
der  Blase  n  i  o  h  t  ein. 

Die  geschilderten  Verhältnisse  scheinen  mir  auch  die  günstigen  Resul- 
tate, welche  einige  Autoren  nach  der  Cystopexie  bei  Prostatikern  eintreten 
sahen,  ungezwungen  zu  erklären.  Allerdings !  eine  Erweiterung  des  Orificium 
int.  braucht  dadurch,  wie  diese  Autoren  es  sahen,  nicht  erst  herbeigeführt  zu 
werden ;  denn  es  war  vorher  auch  schon  erweitert.  Aber  durch  die  Cystopexie 
wird  an  der  Blase  ein  punctum  fixum  geschaffen,  so  dass  nunmehr  bei  stärkerer 
Fällung  der  Blase  von  hier  aus  ein  starker  Zug  an  der  Harnröhre  ausgeübt 
wird,  der  im  Sinne  meiner  Untersuchungen  günstig  auf  die  Urinentleerung 
wirken  muss. 

Zwei  Punkte  muss  ich  des  weiteren  noch  hervorheben.  Bei  meinen  In- 
jectionsversuchen  konnte  ich  zweimal  beobachten,  dass  derStrahl  derinjections- 
masse,  der  sonst  nach  Aufhebung  der  Compression  an  der  pars  pendula  stark 
herausströmte,  spontan  sistirte.  Einmal  nach  Injection  von  800,  das  zweite- 
mal nach  Injection  von  ca.  1000  com.  Im  ersten  Falle  genügte  ein  starker 
Zug  an  der  pars  pendula,  um  das  Hinderniss  zu  heben,  das  zweitemal  ein 
Druck  vom  Rectum  aus  in  Höhe  der  pars  prostatica,  eher  mehr  nach  vorn 
als  nach  hinten  davon  ausgeführt.  — 

In  dem  einen  Falle  von  starker  Entwickelung  des  Miitellappens  war  ich 
in  der  Lage,  schon  3  Stunden  post  exitum  die  Blase  zu  injicircn.  Trotzdem 
ich  liier  unter  hohem  Druck  mit  mehr  als  einem  Liter  Injectionsmasse  von  den 
Ureteren  aus  die  Blase  füllte,  sistirte  der  Abtluss  aus  dem  Orificium  ext.  bei 
häufigem  Nachlassen  der  Compression  an  der  pars  pendula  nie.  Wohl  aber 
war  auch  in  diesem  Falle  die  pars  prostatica  auf  mehr  als  Daumendicke  aus- 
gedehnt. 

Auf  das  Verhalten  der  Muskulatur  von  Blase  und  Harnröhre  hier  näher 
einzugehen,  gebricht  es  mir  an  Zeit.  Es  sei  nur  kurz  hervorgehoben,  dass 
auch  die  neuesten  diesbezüglichen  Untersuchungen  der  Anatomen  —  ich  ver- 
weise auf  das  ausgezeichnete  Werk  Kali  seh  er*s  —  der  pars  prostatica  des 
M.  sphincter  urogenitalis  die  Function  absprechen,  weil  er  beim  Erwachsenen 
wesentlich  geringer  entwickelt  ist  als  beim  Kinde.    (Sphincter  vesicae   ext.!) 

Auch  für  die  glatte  Musculatur  scheint  mir   die  Angabe    Kali  seh  er' s, 
der  auf   Grund   der  neueren  Versuche    der  Physiologen   das  Bestehen    eines 
Blasenhalses  auch  bei  stärker  gefüllter  Blase  leugnet,  mit  seinen  exacten  ana- . 
tomischen  Untersuchungen  in  einem  gewissen  Widerspruche   zu   stehen.     Ich 
kann  hier  nicht  mehr  näher  darauf  eingehen. 

M  H. !  Wenn  ich  zum  Schluss  nochmals  betone,  dass  wir  bisher  eine  für 
alle  oder  auch  nur  für  die  meisten  Fälle  von  Prostatahypertrophie  sioher  hel- 
fende Therapie  nicht  besitzen,  so  werde  ich  damit  kaum  auf  Widerspruch 
stossen.  Insbesondere  darf  ich  vielleicht  noch  hervorheben,  dass  nach  meinen 
anatomischen  Untersuchungen  für  eine  grössere  Zahl  die  Bottini*sche  Opera- 
tion wenigstens  kein  harmloser  Ei  ngri  ff  sein  kann.  Das  genauere  Eingehen  auf  die 
jedesmal  im  ooncreten  Falle  vorliegenden  pathologisch-anatomischen  Verhält- 
nisse wird  hier  noch  manches  bessern  können. 
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Wollen  Sie  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  meine  Mittheilungen  freund- 
lich aufnehmen.  — 

80)  Herr  Heusner  (Bannen):  „Ueber  die  Sterilisation  der 
lackirxen  seidenen  Katheter^^ 

M.  H. !  Während  die  Sterilisation  der  Metall-  und  Gummikatheter  durch 
einfaches  Auskochen  leicht  bewerkstelligt  werden  kann,  gab  es  bis  vor  Kurzem 
kein  allen  Ansprüchen  entsprechendes  Mittel  auch  die  lackirten  seidenen  und 
baumwollenen  Katheter  einwandsfrei  zu  desinficiren.  Man  half  sich  mit  Abseifen 
und  Abreiben,  Durchspülen  und  Einlegen  in  Formalin-,  Carbol-  und  Sublimat- 
lösungen, oft  mit  Zusatz  von  Glycerin  als  eines  guten  Fettlösungsmittels,  wie 
es  noch  heute  in  Wildungen,  eingezogenen  Erkundigungen  zu  Folge,  von  den 
meisten  Aerzten  geschieht.  Allein  es  ist  auf  diese  Weise  eine  sichere  Desinfec- 
tioi?  selbst  nach  mehrstündiger  Anwendung  der  erwähnten  Mittel  nicht  zu  er- 
reichen, wenn  auch  das  Verfahren  in  der  Praxis  bei  Beobachtung  der  nöthigen 
Sorgfalt  in  der  Regel  ausreichen  dürfte.  Daher  giebt  Goldberg-Wildungen 
in  seiner  Anweisung  zum  Selbstkatheterisiren  den  Patienten  den  Rath,  die 
Katheter  5  Minuten  in  einer  Lösung  von  2  Esslöffeln  Borsäure  auf  1  Liter 
Wasser  zu  kochen,  und  Wol  ff -Berlin  empfiehlt  die  zur  Aufbewahrung  benutzte 
Formalin-Glycerinlösung  eine  Stunde  lang  im  heissen  Wasserbad  auf  90 ^  zu 
erhitzen,  beides  zweckmässige  Vorschriften,  wenn  auch  besonders  die  letztere 
Vorschrift  für  die  Instrumente  ziemlich  angreifend  sein  dürfte.  Aus  demselben 
Grunde  haben  Farcas  und  Kutner  das  Durchblasen  von  heissem Wasserdampf 
durch  die  Katheter  in  Anwendung  gebracht;  aber  auch  dieses  Vorgehen  ist  für 
die  Instrumente  keineswegs  unschädlich,  selbst  dann  nicht,  wenn  man  sie  nach 
Alapy's  Vorschlag  durch  Umhüllen  mit  Fliesspapier  und  Watte  vor  der  Feuch- 
tigkeit des  Dampfes  zu  schützen  sucht.  Die  von  Martigny  in  Vorschlag  ge- 
brachte gasförmige  schwefelige  Säure  und  die  von  Frank  benutzten  Formalin- 
dämpfe  erfordern  ein  ziemlich  umständliches  Verfahren  und  entfalten  ihre 
Wirkung  nur  an  der  Oberfläche,  dringen  aber  nicht  in  hängengebliebene 
Schleim-  oder  Blutklümpchen  ein,  weshalb  Katzen  stein  die  durch  dieKatheter 
geführten  Pormal  in  dämpfe  noch  auf  70—80®  erhitzt.  Neuerdings  ist  nun  auf 
dem  polnischen  Chirurgencongress  1900  von  Dr.  Hermann,  Assistenten 
Kydygier's  in  Lemberg  ein  Mittel  angegeben  worden,  welches  alle  Vorzüge 
der  früheren  Verfahrungsweisen  ohne  ihre  Nachtheile  in  sich  vereinigt,  nämlich 
das  Kochen  der  Seidenkatheter  in  einer  concentrirlen  Lösung  von  schwefel- 
saurem Ammoniak.  Ich  habe  das  Verfahren  bei  Herrn  Collegen  Kämm  eil  in 
Hamburg- Eppendorf  kennen  gelernt  und  kann  die  Angaben  über  seine  Wirk- 
samkeit und  Unschädlichkeit  für  die  Instrumente  nur  bestätigen.  Es  ist  sehr 
merkwürdig,  dass  selbst  nach  vielstündigem  Verweilen  der  Katheter  in  der 
siedenden  Ammoniaklösung  dieselben  ganz  unverändert  bleiben,  während  sie 
bei  nur  '/^stündigem  Kochen  in  Wasser,  auch  bei  Glycerinzusatz,  vollständig 
zerstört  werden,  obgleich  die  Temperatur  in  beiden  Fällen  fast  zur  gleichen 
Höhe,  nämlich  auf  106  resp.  107 ^  ansteigt.  Im  Jahre  1901  hat  ferner  M.  Clau- 
dius in  Kopenhagen  mitgetheilt,  dass  auch  concentrirte  Kochsalzlösung,  deren 
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Siedepunkt  110 ^  beträgt,  statt  des  schwefelsauren  Ammoniaks  benutzt  werden 
könne,  und  dass  in  der  chirurgischen  Klinik  7on  Herrn  Prof.  Bloch  dort- 
selbst  diese  Desinfectionsweise  mit  Erfolg  durchgeführt  worden  sei. 

Ich  habe  nun  mit  den  genannten  Lösungen  und  auch  noch  mit  einigen 
anderen  Substanzen  Controlversuche  angestellt  und  reiche  Ihnen  hier  eine  An- 
zahl Katheter  nebst  Angaben  über  die  Kochzeit  und  den  Siedepunkt  auf  einer 
Pappetafel  vereinigt  herum.  Sie  sehen  an  erster  Stelle  zwei  Katbeter  aus  ver- 
schiedenen Fabriken,  welche  24  Stunden  in  einem  mit  Paraffinum  liquidum  ge- 
füllten Blechkästchen  in  siedendem  Wasserbade  erhitzt  worden  sind,  wobei  die 
Temperatur  des  Paraffinöls  auf  95—97  ^  steigt,  und  Sie  bemerken,  dass  die- 
selben ihren  Glanz  und  ihre  Weichheit  an  verändert  behalten  haben.  Damit 
nicht  von  den  Dämpfen  Condens wasser  in  das  Paraffinöl  sich  niederschlägt, 
empfiehlt  es  sich,  das  Blechkästchen  während  des  Kochens  zuzudecken.  Neben 
diesen  Kathetern  sehen  sie  ein  Paar  solcher,  die  12  Stunden  in  conoentriker 
Lösung  von  schwefelsaurem  Ammoniak  gekocht  wurden,  ebenfalls  von  tadelloser 
Beschaffenheit.  Es  folgen  zwei  Instrumente,  die  9  Stunden  mit  gesättigter 
Lösung  von  schwefelsaurem  Natron  behandelt  wurden  mit  demselben  günstigen 
Erfolge;  dann  ein  Instrument,  welches  9  Stunden  in  Zuckerlösung  von  circa 
20  pCt.  erhitzt  wurde,  ebenfalls  tadellos.  Nun  kommen  ungünstigere  Resul- 
tate: bei  neunstündigem  Kochen  in  conoentrirter  Kochsalzlösung  ist  ein 
Katheter  völlig,  ein  zweiter  theilweise  verdorben.  Aehnlich  verhält  es  sich  mit 
der  Borsäure,  die  weder  in  conoentrirter  Lösung,  noch  in  dem  von  Goldberg 
empfohlenen  Verhältniss  (2  Esslöfifel  auf  1  Liter  Wasser)  die  Instrumente  vor 
der  Zerstörung  schützen  konnte.  Ebenso  verhielt  es  sich  bei  Koohvorsuchen 
mit  phosphorsaorem  Natron,  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  und  anderen 
Stoffen.  Wir  haben  uns  nach  diesen  Erfahrungen  für  das  Paraffinöl  ent- 
schieden, weil  dasselbe  bekanntlich  ein  zweckmässiges  Mittel  auch  für  die  Auf- 
bewahrung und  EinÖlung  der  Instrumente  bildet,  und  weil  man  die  Katheter 
nach  dem  Gebrauche  von  Salz-  oder  Zuokerlösungen  nochmals  in  sterilem 
Wasser  auswaschen  muss,  um  sie  von  den  auskrystallisirten  und  anhaftenden 
Rückständen  zu  befreien.  Wir  erhitzen  die  Instrumente  Y4  Stunde  in  der  be- 
schriebenen Weise,  und  bacteriologische  Controlversuche  haben  erwiesen,  dass 
dieselben  allemal  bereits  nach  5  Minuten  steril  waren.  Bei  Ureterenkathetern 
würde  das  Paraffinöl  bei  der  Anwendung  das  Cystoskop  verschmieren;  die- 
selben werden  daher  nach  der  Desinfection  mit  heissem  Wasser  ausgespritzt, 
mit  desinfioirter  Gaze  abgerieben  und  in  trockenem  Zustande  aufbewahrt. 

Vorsitzender:  M.  H. !  Ich  darf  wohl  Kenntniss  von  einem  eben  ein- 
gelaufenen Telegramm  geben : 

Herzlichen  Dank   für   übergrosse  Ehre   und  beste  Glückwünsche  für 
ferneres  Gedeihen  der  Gesellschaft.     Czerny. 

81)  Herr  Freudenberg  (Berlin):  „Ueber  Desinfection  seidener 
Katheter." 

M.  H.!  Ich  habe  vor  3  Jahren  Ihnen  über  ein  von  mir  geübtes  Verfahren 
kurz   berichtet,     elastische   Katheter    und  Bougies   in    Leinentücher     einge- 
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schlagen  im  Dampfe  zu  storilisiren  und  innerhalb  der  betreffenden  Tücher  steril 
aufzubewahren*).  Ich  habe  damals  aufmerksam  gemacht,  dass  gute  Katheter- 
sorten —  und  zwar  sowohl  Gummikatheter,  wie  Lackgewebskatheter,  auch  die 
meisten  Sorten  der  Seidengewebskatheter  —  die  Procedur  gut  vertragen,  vor- 
ausgesetzt, dass  man  2  Vorsichtsmaassregeln  beobachtet;  nämlich  1.  dass  die 
Katheter  sich  nicht  gegenseitig  berühren  und  2.  dass  das  Tuch  mit  den  Kathe- 
tern sofort  nach  Vollendung  der  Sterilisirung  ans  dem  Dampfsterilisator  heraus- 
genommen wird,  damit  Tuch  und  Katheter  durch  die  eigene  Hitze  möglichst 
sofort  trocken  werden. 

Trotzdem  ich  nun  mit  gutem  Gewissen  sagen  konnte,  dass  sich  das  Ver- 
fahren, das  ich  übrigens  auch  jetzt  noch  anwende,  mir  recht  gut  bewährt 
hatte,  scheint  dasselbe  nicht  viel  Nachahmung  gefunden  zu  haben. 

Ich  möchte  Ihnen  nun  heute  nochmals  die  Sterilisation  der  elastischen 
Instrumente  im  strömenden  Wasserdampf  empfehlen,  und  Ihnen  dabei  eine 
Modification  meiner  ursprünglichen  Methode  mittheilen,  die  für  viele  Zwecke 
eine  Vervollkommnung  darstellt.  Ich  bin  dabei  auf  einen  früheren  Vorschlag 
von  Alapy**)  zurückgegangen,  nämlich  die  Katheter  resp.  Bougies  einzeln  in 
Fliesspapier  zu  verpacken***)  und  in  dieser  Verpackung  zu  sterilisiren  und 
steril  aufzubewahren.  Alapy  hatte  dieses  Verfahren  selbst  wieder  verlassen, 
weil  er  der  Meinung  war,  dass  das  Aussuchen  der  gewünschten  Katheter-  resp. 
Bougiesorte  dabei  zu  umständlich  sei.  Ich  habe  diese  Umständlichkeit  in  sehr 
einfacher  Weise  dadurch  beseitigt,  dass  ich  auf  das  Fliesspapier  nicht  nur,  wie 
schon  Alapy  getban,  eine  den  Inhalt  bezeichnende  Aufschrift,  mit  der 
Filiörenummer  des  betreffenden  Katheters,  anbringen  lasse,  sondern  auch  eine 
schematisohe  Zeichnung  des  betreffenden  Katheters,  eventuell  den  Namen  des 
betreffenden  Patienten,  für  den  ein  Katheter  bestimmt  ist,  und  dass  ich 
ausserdem  zur  Kennzeichnung  der  betreffenden  Kathetersorte 
die  Aufschrift  entweder  mit  Bleistift,  oder  Blau-  oder  Rothstift 
anfertigen  lasse.  Selbstverständlich  hängt  es  von  den  Bedürfnissen  des 
Einzelnen  ab,  in  welcher  Weise  er  die  verschiedenen  Farben  vertheilt,  oder  ob 
er  eventuell  noch  andere  Farben  dazu  heranziehen  will.  Bei  mir  bedeutet  Auf- 
schrift mittelst  Bleistift:  Bougies;  mittelst  Blaustift:  elastische Gewebskatheter; 
mittelst  Rothstift:  Nelatonkatheter.  —  Es  wäre  übrigens  noch  praktischer, 
wenn  man  statt  der  verschiedenfarbigen  Aufschrift  Einpackung  in  verschieden- 
farbiges Fliesspapier  wählen  würde.  Leider  habe  ich  bisher  aber  noch  keines 
auftreiben  können,  dessen  Farbe  im  Dampfe  beständig  bliebe.  Betonen  möchte 
ich  noch  ausdrücklich,  dass  man  eine  gute,  derbe  nicht  fasernde  Sorte  Filtrir- 
papier  wählen  muss;  diese  kann  man  aber  dann  auch,  wenn  man  will,  mehr- 
mals benutzen. 


♦)  VerhandL  -der  D.  Gesellsch.  f.  Chir.    XXIX.  Congress.   21.  April  1900. 
TheU  I.    S.  206. 

♦•)  Centralbl.  f.  d.  Krankheiten    der  Harn-  u.  Sexualorgane.     VII.     1896. 
S.  580ff. 

•**)  Natürlich  kann  man  auch  mehrere  Katheter  resp.  Bougies  in  denselben 
Bogen  Fliesspapier  einschlagen,  muss  dann  aber  darauf  achten,  dass  die  ein- 
zelnen Exemplare  von  einander  durch  das  Fliesspapier  getrennt  bleiben. 
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Figuren  1 — 6:  Filtrirpapiereinpackung  von  Katbetern  zur  Sterilisirang  im 
Dampf  nach  Dr.  Ä.  Freudenberg. 
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Ich  habe  mir  nun  auch  eine  besondere  Art  der  Einpackung  der  Katheter  in 
das  Fliesspapier  ausgearbeitet,  die  ich  wohl  als  zweckmässig  bezeichnen  darf, 
weil  sie  vollkommen  staubdicht  ist  und  das  Sterilbleiben  des  Katheters  bis  zum 
Momente  der  OefTnung  des  Fliesspapiers  garantirt  (vorausgesetzt,  dass  das 
Fliesspapier  nicht,  was  leicht  zu  vermeiden  ist,  mit  bakterienhaltiger  Flüssig- 
keit in  Berührung  gebracht  wird).  Dieselbe  geschieht  in  der  Weise,  wie  es 
auf  den  Figuren  1—6  dargestellt  ist*). 

Ein  halber  resp.  drittel  Bogen  Filtrirpapier  wird  in  seiner  Längsrichtung 
zur  Hälfte  gefalzt  und  der  Falz  an  den  beiden  Seiten  nur  so  weit  aufge- 
schnitten, dass  der  Falzrücken  in  der  Länge  des  einzuwickelnden  Katheters 
ganz  bleibt  (Figur  1). 

Darauf  wird  die  eine  Hälfte  des  Papiers  etwa  bis  zum  Drittel  ihrer  Breite 
gefalzt,  der  Katheter  in  den  Falz  gelegt,  dieser  mit  dem  dergestalt  eingeschla- 
genen Katheter  durch  ein  zweites  Falzen  des  Papiers  bis  zur  Papiermitte,  d.  i. 
bis  zu  den  Einschnitten  umgebogen  (Figur  2)  und  die  überstehenden  Papier- 
enden über  den  Katheter  umgeklappt  (Figur  3).  Nunmehr  wird  der  solcher- 
gestalt von  allen  Seiten  eingeschlossene  Katheter  durch  2  weitere,  die  andere 
Papierhälfte  drittelnde  Falze  bis  zum  Papierende  eingerollt,  und  das  rechts 
und  links  über  den  eingewickelten  Katheter  überstehende  Papier  umgeklappt, 
doch  nicht  —  wie  oben  —  über  den  Katheter,  sondern  nur  bis  zum  Ka- 
theter (Figur  4).  Die  Klappen  werden  zwischen  den  Federn  zweier  Bureau- 
nadeln (5a)  geschoben  (Figur  5).  Nachdem  die  Hülle  mft  einer  den  Inhalt 
kennzeichnenden  Aufschrift  nebst  schemalisch  er  Zeichnung  des  Katheters,  oder 
aber  mit  dem  Namen  des  betreffenden  Patienten,  für  den  der  Katheter  bestimmt 
ist  etc.**),  versehen  ist,  ist  der  Katheter  zur  Sterilisirung  fertig  (Figur  6). 

Ich  habe  nun  lange  Zeit  in  ganz  einfacher  Weise  eine  Reihe  so  ver- 
packter Katheter  gemeinschaftlich  in  ein  Tuch  oder  einen  grösseren  Bogen 
Fliesspapier  einwickeln  lassen  und  so  gemeinschaftlich  in  den  Dampfsterili- 
sator gebracht.  Nach  Y^stundigem  Verweilen  in  demselben  weiden  sie  dann 
herausgenommen  und  innerhalb  dieser  Einhüllungen  bis  zum  Gebrauch  auf- 
bewahrt. Neuerdings  habe  ich  mir  von  der  Firma  F.  u.  M.  Lauten  seh  läger 
dazu  ein  paar  geeignete  Kästen  mit  je  drei  Abtheilungen  machen  lassen,  von 
entsprechender  viereckiger  Form  und  Grösse,  im  Uebrigen  aber  nach  dem  Prin- 


•)  Die  Klammern,  die  ich  an  den  Enden  der  FiJtrirpapierhülsen  (Fig.  5 
und  6;  Fig.  5  a  zeigt  sie  in  natürlicher  Grösse)  befinden,  sind  einfache  soge- 
nannte „Bureaunadeln",  die  in  Schreibwaarenhandlungen,  100  Stück  tür  50  Pf., 
verkäuflich  sind,  und  die  natürlich  auch  immer  wieder  von  Neuem  benutzt 
werden  können.  —  Wenn  man  will,  kann  man,  um  den  Verschluss  noch  sicherer 
zu  machen,  noch  eine  dritte  davon  in  der  Mitte  der  Filtrirpapierhülse  schräg 
aufschieben  (s.  auf  Fig.  7). 

•*)  Natürlich  kann  man  auch  noch  andere  Bemerkungen  aufschreiben,  z.B. 
ob  ein  Katheter  alt  oder  neu,  hart  oder  weich  ist.  Letzteres  fühlt  man  übri- 
gens durch  das  Fliesspapier  durch.  —  Die  Zahl  und  Lage  der  Augen  eines 
Katheters  lasse  ich  gewöhnlich  durch  kleine  Striche  neben  der  schematischen 
Zeichnung  des  Katheters  markiren  (vergl.  Fig.  6,  auf  welcher  die  schematische 
Zeichnung  einen  Mercier  mit  2  Augen  darstellt,  das  eine  Auge  noch  am  Schaft, 
das  andere  am  Schnabel  befindlich). 
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cip  der  gewöhnlichen  Trommeln  für  Sterilisation  der  Verbandstoffe.  Der  eine 
(Figur  7)  ist,  wie  Sie  sehen,  einfach  aus  vernickelter  Drahtgaze  mit  perfo- 
rirtem  Metalldeckel,  der  andere  (FigurS)  überall  aus  durchbrochenem  Nickelin; 
die  durchbrochenen  Stellen  werden  in  der  bekannten  Weise  nach  Vollendung 
der  Sterilisation   und    vollständigem  IVocken werden    des  Inhalts  (das  man 


Figur 


Kasten  zur  Sterilisation  und  steriler  Aufbewahrung  der  Katheter 
nach  A.  Freudenberg. 


durch  leichtes  Schwenken  der  Kästen  beschleunigen  kann)  durch  Schieber 
verschlossen.  Jeder  der  Kästen  kann  30—40  der  verpackten  Katheter  auf- 
nehmen. Sie  können  an  den  Verschlussriegeln  plombirt  oder  durch  kleine 
Schlösser  verschlossen  werden.  Ihre  Grösse  ist  so  berechnet,  dass  zwei  resp. 
drei  davon  in  den  runden  Dampfsterilisatoren,  und  drei  davon  in  den  Aufsätzen 
der  grösseren  viereckigen  Dampfsterilisatoren  der  Firma  Platz  finden  können. 
Diese  Kästen  ermöglichen  es,  die  verschiedenen  Sorten  Katheter  gleich  in  ver- 
schiedenen Fächern  aufzubewahren;  in  Falze  an  den  Kopfenden  der  Fächer 
eingeschobene,  mit  der  betreffenden  Aufschrift  versehene  Carton papierstücke 
(siehe  auch  Figur  7)  geben  dann  den  Inhalt  des  betreffenden  Faches  an. 

Es  könnte  scheinen,  dass  mit  der  Verpackung  der  Katheter  in  das  Filtrir- 
papier  dem  Personal  eine  übermässige  Arbeit  aufgebürdet  würde.    Das  ist  aber 
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nicht  der  Fall.  Wenn  auch  die  Verpackung  selbst  etwas  mehr  Zeit  verlangt, 
als  es  bei  anderweitiger  Behandlang  der  Katheter  der  Fall  ist,  hat  das  Ver- 
fahren den  Vortheil,  dass  die  Arbeit  auf  eine  beliebige,  gelegene  Zeit  ver- 
schoben werden  kann.  Und  ausserdem  wird  dadurch  wieder  an  Zeit  gespart, 
dass  immer  nur  der  Katheter  seine  Sterilität  einbüsst,  der  wirklich  gebraucht 

Figur  8. 


Kasten  zur  Sterilisation  und  steriler  Aufbewahrung  der  Katheter 
nach  A.  Freude  ober  g. 


wird,  auch  er  also  nur  für  den  nächsten  Gebrauch  wieder  von  Neuem  gereinigt, 
verpackt  und  sterilisirt  zu  werden  braucht.  Hierin  liegt  natürlich  auch  ein 
sehr  wesentliches  Moment  der  Schonung  für  die  Katheter.  Im  Uebrigen  kann 
ich  aber  nur  wiederholen,  dass  gute  Sorten  von  Kathetern  das  Verfahren  tadel- 
los vertragen,  sobald  man  nur  nicht  vergisst,  dass  auch  für  die  Sterilisirung 
in  Filtrirpapier  die  Vorsichtsmassregel  gelten  muss,  die  Katheter  sofort  nach 
Vollendung  der  Sterilisation  aus  dem  Dampfsterilisator  herauszunehmen*). 
Die  einzige  Schädigung  der  Katheter,    die    ich    bemerkt   habe,    ist,    dass    die 


♦)  Selbstverständlich  bleiben  sie  aber  in  der  Regel  in  ihrer  gemeinschaft- 
lichen Leinenhülle,  resp.  in  den  Katheterkästen.  Die  Schieber  an  letzteren 
dürfen  erst  geschlossen  werden,  nachdem  Alles  vollkommen  trocken  ge- 
worden. 
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Katheter  mit  häafigerem  Sterilisiren  etwas  weicher  werden.  Man  thut  dämm 
gut,  von  vornherein  nicht  zu  weiche  Sorten  zu  wählen.  Im  Uebrigen  ist  das 
aber  eine  Schädigung  der  Katheter,  die  meiner  Erfahrung  nach  auch  bei  allen 
anderen  Sterilisationsverfahren  eintritt. 

Selbstverständlich  verfahrt  man  in  dem  Betriebe  einer  Klinik  am  Besten 
so,  dass  einmal  am  Tage  zu  beliebiger  Zeit,  eventuell  gleichzeitig  mit  den 
Verbandstoffen,  die  Reinigung,  Verpackung  und  Sterilisation  der  gebrauchten 
Katheter  vorgenommen  wird.  Wird  also  ein  Patient  mehrmals  am  Tage  kathe- 
terisirt,  so  legt  man  für  ihn  gleich  von  vornherein  die  entsprechende  Anzahl 
von  Kathetern  zurecht.  Nur  einen  Katheter  für  ihn  zu  bestimmen,  um  diesen 
dann  jedes  Mal  frisch  sterilisiren  zu  lassen,  wäre  natürlich  unpraktisch.  Der 
Hauptvortheil  des  ganzen  Verfahrens,  wie  ich  es  geschildert, 
für  Arzt  wie  Patienten  ist  ja  gerade  der,  dass  jederzeit  sicher 
sterile  Katheter  zur  directen  Einführung  in  die  Harnröhre  zur 
Verfügung  stehen,  und  dass  sie  nicht  erst  im  Momente  des,  viel- 
leicht dringlichen,  Gebrauchs  sterilisirt  zu  werden  brauchen. 
Das  erhebt  diese  Methode  auch  weit  über  das  Sterilisiren  der  Katheter  in  mit 
Ammonium  sulfuricum  versetztem  kochendem  Wasser. 

Ich  zeige  Ihnen  zum  Sohluss  noch  einen  kleinen,  ganz  einfachen  Dampf- 
sterilisator  für  Katheter  zum  Selbstgebrauch  für  die  Patienten,  den  ich  von 
der  Firma  M.  Pech  habe  anfertigen  lassen.  Er  besteht  aus  einem  einfachen 
EmaillcasteD,  in  den  ein  kleiner  Einsatz  aus  durchbrochenem  Zinkblech  passt. 
An  den  schmalen  Seiten  des  Zinkblecheinsatzes  sind  nach  oben  und  unten 
verschieden  hohe  Bügel  angebracht.  Wird  der  Zinkeinsatz  So  in  die  Email- 
schale hineingestellt,  dass  die  höheren  Bügel  nach  unten  sehen,  so  ist  die 
durchbrochene  Fläche  desselben  nahe  dem  Deckel.  Bedeckt  man  dann  den 
Boden  der  Schale  mit  Wasser,  das  man  zum  Kochen  bringt,  und  legt  auf  das 
Blech  Katheter  (eventuell  in  der  geschilderten  Fliesspapiereinpackung),  so 
findet  eine  Sterilisation  derselben  in  strömendem  Dampfe  statt.  Andererseits 
kann  man  den  kleinen  Apparat  auch  zum  directen  Auskochen  von  kleinern  In- 
strumenten, z.  B.  von  Metallkathetern  benutzen,  wenn  man  den  Einsatz  um- 
dreht, so  dass  die  kurzen  Bügel  nach  unten  sehen  und  die  durchbrochene 
Fläche  des  Einsatzes  dem  Boden  der  Emailschale  nahe  ist. 

82)  Herr  Vö  Ick  er  (Heidelberg):  „Behandlung  der  Prostata-Hyper- 
trophie durch  perineale  Prostatektomie"*) 

83)  Herr  Alfred  Rothschild  (Berlin):  „lieber  die  beginnende 
Pros'tatahypertrophie." 

M.  H.!  Ich  muss  um  Verzeihung  bitten,  dass  ich  hier  ebenfalls  Histo- 
logisches und  nur  Histologisches  in  Bezug  auf  die  Prostata  Ihoen  bringe,  aber 
ich  glaube,  dass  es  zu  einer  Zeit,  wo  sich  die  Chirurgie  intensiv  mit  der 
operativen  Therapie  der  Prostatahypertrophie  beschäftigt,  nicht  unangebracht 
sein  mag,   einiges  über  die  Pathogenese  und  Histogenese  dieses  Leidens  zu 

•)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  11. 
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bemerken.  Hinsichtlich  der  Pathogenese  und  Histogenese  besteht  bis  heute 
keinerlei  Uebereinstiromuhg  unter  den  Autoren.  Man  hat  von  Alters  her 
Vorsteherdrüsen  untersucht  mit  gut  ausgebildeter  Hypertrophie,  deren  Träger 
auch  das  bekannte  klinische  Krankheitsbild  der  Prostatabypertrophie  gezeigt 
hatten.  Aber  es  ist  so  keine  alle  Fälle  umfassende  Uebereinstimmung  über 
das  Princip  der  Histogenese  des  Leidens  erzielt  worden,  und  auch  keine  voll- 
ständig haltbare  Theorie  über  die  Pathogenese  des  Leidens. 

Von  der  Idee  ausgehend,  dass  vielleicht  genaue  anatomische  and  histo- 
logische Durchsuchungen  einer  Reihe  von  jüngeren  Prostatadrüsen,  welche 
noch  nicht  grobsichtbar  und  messbar  die  Hypertrophie  zeigen,  und  auch  kein 
derartiges  Krankheitsbild  in  vivo  ihrem  Träger  schon  verursacht  hatten,  neue 
Gesichtspunkte  ergeben  würden,  versuchte  ich  meinerseits,  an  diese  Frage 
heranzugehen  und  Drüsen  zu  untersuchen  aus  dem  Lebensalter,  das  der  Zeit 
des  Eintritts  des  klinischen  Krankheitsbildes  der  Prostatahypertrophie  direct 
vorangeht. 

Ich  nahm  aus  dem  Sectionsmaterial  des  Krankenhauses  Moabit,  das  mir 
durch  die  Liberalität  des  Herrn  Professor  Langerhans  zur  Verfugung  gestellt 
war,  alle  Prostatadrüsen  von  Männern  von  ca.  35 — 50  Jahren,  soweit  sie  mit 
dem  blossen  Auge  und  der  Wage  noch  keine  erkennbare Vergrösserung  zeigten, 
femer  keinerlei  entzündliche  Erkrankungen  der  Harnwege  nach  dem 
klinischen  Bericht  und  dem  Sectionsprotokoll  und  dem  eigenen  Augenschein 
vorhanden  waren,  auch  keine  acuten  Infectionskrankheiten  und  constitutionelle 
Leiden,  Lues,  klinisch  festgestellt  waren.  So  habe  ich  30  Drüsen  untersucht 
und  bei  27  von  denselben  gleichartige  Veränderungen  festgestellt.  Diese  Ver» 
änderangen,  über  welche  demnächst  ausführlich  in  Virchow's  Archiv  be- 
richtet werden  wird,  bestanden  aus  glandulären  und  interstitiellen  Veränder- 
ungen der  Organe,  und  sind  aus  den  Abbildungen  ersichtlich,  welche  ich  mir 
erlauben  möchte,  Ihnen  hier  vorzulegen. 

Es  handelt  sich  um  chronisch-entzündliche  Befunde,  nämlich  haupt- 
sächlich glandulären  Katarrh  mit  Proliferation  und  Desquamation  des  Epithels 
mit  oder  ohne  Eiterbeimischung  zam  Secret  und  um  interstitielle  Rundzellen- 
ansammlungen, die  herd weise  im  Zwischengewebe,  oder  diffus  zerstreut  in 
demselben  sich  zeigten,  meist  herdweise  subepithelial,  tbeilweise  periglandulär, 
femer  um  Schwielenbildungen  in  derselben  Anordnung.  Ich  fand  diese  Ver- 
änderungen an  den  verschiedensten  Stellen  der  Drüsen,  nicht  bloss  central, 
sondern  auch  in  den  periphersten  Theilen,  auch  dann  peripher,  wenn  central 
nichts  nachzuweisen  war.  Ausserdem  fand  ich  bald  da,  bald  dort  dilatirte 
Drüsen lichtungen,  in  Gruppen  angeordnet,  neben  nicht  dilatirten  und  unver- 
änderten Drüsen. 

Was  haben  aber,  kann  man  mit  Recht  fragen,  diese  Veränderungen  mit 
der  wahren  Prostatahypertrophie  zn  thun?  Wenn  man  mit  dieser  Frage 
zugleich  die  Frage  verbindet,  was  mag  denn  eigentlich  aus  diesen  Ver- 
ändemngen  werden  und  was  für  Folgen  mögen  sie  haben,  so  finden  wir  eine 
Antwort  auf  diese  beiden  tragen  in  den  Untersuchungen  Ciechano  wski's. 
Um  seine  Befunde  hinsichtlich  der  Histogenese  der  Prostatahypertrophie  kurz 
hier  zu  skizziren,  habe  ich  mit  seinem  gütigen  Ein  verstau  dniss   hier   einige 
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Vergrösserungen  seiner  eigenen  Abbildungen  aus  seinen  Arbeiten  mitgebracht, 
die  kurz  zeigen,  worauf  es  ankommt.  Diese  interstitiellen  und  glandulären 
Veränderungen,  die  Giechanowki  beschreibt,  sind  dieselben,  wie  die  von 
mir  gefundenen.  Die  herdweise  subepithelial  und  periglandulär  auftretenden, 
interstitiellen  Veränderungen  sind,  sobald  sie  an  Drüsen ausfähmngsgängen 
auftreten,  die  Ursache  einer  passiven  Erweiterung  der  zu  diesen  Ausführungs- 
gängen gehörenden  Drusengruppen,  welche  meist  durch  den  glandulären  Katarrh 
ihrerseits  schon  alterirt  sind.  Dabei  kann  schliesslich  die  Drüsensubstanz 
vollständig  zu  Grunde  gehen.  Ciechanowski  weist  nach,  dass  bei  genügend 
feinen  Schnitten  —  nicht  über  10  fj  dick  —  nirgends  in  den  vergrösserten 
Organen  eine  neoplastische  glanduläre  Wucherung  besteht,  sondern  derartig 
gedeutete  Bilder  nichts  als  zu  dicke  Schnitte,  schräg  durch  geschlängelte 
Drüsentubuli  getroffen,  darstellen;  femer  weist  er  nach,  dass  eine  primäre 
und  active  Vermehrung  der  Muskelsubstanz  nicht  stattfindet.  DieVergrösserung 
der  Prostata  ist  hauptsächlicji  und  zunächst  verursacht  durch  die  passive  Er- 
weiterung der  Drüsenräume  und  den  verhältnissmä^sig  reichlichen  Mengen  des 
neugebildeten  Bindegewebes  fällt  bei  dem  pathologischen  Wachsthum  der 
Prostata  eine  untergeordnete  Rolle  zu. 

Diese  Untersuchungen  Ciechanowski's  sind  im  letzten  Jahr  von 
gründlichen  amerikanischen  Forschem  (Holmes  Green e  and  Brooks  und 
Cravdon)  nachgeprüft  und  bestätigt  worden.  Nun  liegt  es  nahe,  bei  diesen 
chronisch  entzündlichen  Processen  nach  der  Ursache  zu  fragen;  und  alle 
genannten  Autoren  kommen  auf  Grund  unserer  heutigen  Kenntnisse  über  die 
Pathologie  der  Prostata  zu  dem  Schluss,  dass  in  der  Gonorrhoe  die  häufigste 
und  letzte  Ursache  dieser  chronisch  entzündlichen  Veränderangen  in  der 
Prostata  zu  suchen  sei.  Sie  stützen  sich  dabei  auf  die  histologischen  Befunde 
Finger's.  Diese  sind  im  Grunde  identisch  mit  denjenigen  Ciechanowski's 
hinsichtlich  der  Grundformen  der  chronischen  Entzündungsprooesse  in  der 
Drüse.  Sie  sind  auch  im  wesentlichen  ganz  identisch  mit  meinen  eigenen 
Präparaten.  Nur  hat  Finger  diese  Veränderungen  bloss  in  ca.  7  von  11  Fällen 
von  Urethritis  chron.  poster.  und  in  7  Fällen  von  untersuchten  120  Leichen 
überhaupt  festgestellt.  Ich  habe  sie  in  einem  weit  höheren  Procentsatz  fest- 
gestellt, nämlich  in  27  von  30  Fällen  d.  i.  in  90  Procent.  Dieser  Procentsatz 
entspricht  ungefähr  der  heutigen  klinischen  Ansicht  über  die  Häufigkeit  der 
chronischen  Prostatitis. 

Der  absolute  Beweis  für  den  Zusammenhang  mit  der  Gonorrhoe  ist  zwar 
damit  nicht  vollständig,  dass  die  histologische  Beweiskette  geschlossen  ist;  es 
fehlt  der  bacteriologische  Nachweis.  Man  wird  ihn  aber  ebensowenig  bekommen, 
wie  man  ihn  bei  den  nicht  traumatischen  Stricturen  der  Harnröhre  nicht  hat, 
obwohl  dieselben  als  Folgen  eines  postgonorrhoischen  Processes  anerkannt 
sind.  Man  findet  ihn  auch  selten  schon  bei  der  chronischen  Prostatitis.  Aber 
es  giebt  eine  Reihe  von  Momenten,  die  auch  Ciechanowski  anführt,  welche 
statt  dessen  für  diesen  ätiologischen  Zusammenhäng  sprechen;  ich  halte  aber 
immerhin  für  das  Wichtigste,  die  Häufigkeit  der  chronischen  Prostatitis  und 
die  Häufigkeit  ihres  anatomischen  Nachweises  durch  meine  Untersuchungen. 
Nun  ist  damit  ja  nicht  gesagt,   dass  allein  die  Gonorrhoe  in  der  Pathogenese 
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der  wahren  Prostatahypertrophie  die  ätiologische  Rolle  spielt.  Die  als 
Prostatahypertrophie  bezeichnete  Erkrankung  ist  kein  Begriff,  der  nach  unsern 
heutigen  Auffassungen  nur  einheitliche  Processe  in  sich  schliesst.  Aber  ich 
stehe  mit  Ciechanowski  auf  dem  Standpunkt,  dass  die  Gonorrhoe  die  Ur- 
sache für  die  häufigste  Form  der  Entstehung  der  Vergrösserung  ist,  jener 
Hypertrophie,  die  wir  als  wahre  Prostatahypertrophie  bezeichnen. 

Pur  die  weitere  Erforschung  möchte  es  da  von  Nutzen  sein,  wenn  die 
chirurgische  Klinik  das  Interesse  für  die  Frage  des  Zusammenhangs  der 
Gonorrhoe  und  der  Prostat^hypertrophie  mehr  pflegt,  des  Zusammenhangs, 
für  den  heute  zu  viel  exacte  Thatsachen  sprechen,  als  dass  er  wie  früher  d.  h. 
in  den  letzten  Jahrzehnten  absolut  zu  leugnen  und  abzulehnen  wäre. 

Vorsitzender:  M.  H.!  Es  erübrigt  noch  der  letzte  Vortrag,  welcher 
rechtzeitig  angemeldet  und  bisher  nicht  gehalten  worden  ist:  der  von  Herrn 
Hahn. 

84)  Herr  Hahn  (Nürnberg):  ^Subcutane  Rupturen  der  Gallen- 
wege''*). 

Vorsitzender:  Ich  frage,  ob  Jemand  zu  diesem  Vortrage  das  Wort 
wünscht.  —  Wenn  das  nicht  der  Fall  ist,  so  frage  ich,  ob  Jemand  das  Wort  zn 
den  Vorträgen  über  Prostataoperationen  und  Prostataerkrankungen 
wünscht.  —  Herr  Preudenberg  hat  das  Wort, 

Discussion. 

Herr  A.  Freudenberg  (Berlin):  M.  H. !  Ich  möchte  zunächst  entgegen 
einer  Bemerkung  in  dem  Vortrage  des  Herrn  Kutner  von  heute  Vormittag 
nochmals  betonen,  was  ich  schon  immer  betont  habe,  dass  die  sogenannte 
Schwächung  der  Blase  durch  Ueberausdehnung,  soweit  ich  aus  einer  nunmehr 
sich  über  eine  ganze  Reihe  von  Jahren  erstreckenden  Erfahrung  urtheilen  kann, 
niemals  oder  mindestens  so  gut  wie  niemals  der  Grund  eines  vollständigen 
funotionellen  Misserfolges  bei  der  Bottini 'sehen  Operation  ist,  und  ebenso- 
wenig bei  irgend  einer  anderen  Operation  der  Prostatahypertrophie.  Wenn 
man  das  Hindemiss  beseitigt,  welches  sich  der  Urinentleerung  entgegenstellt, 
so  erholt  sich  regelmässig  selbst  die  bisher  ausgedehnteste  Blase.  Ich  habe 
Fälle  gehabt,  die  1500  ccm,  ja  selbst  2  1  und  noch  mehr  Monate  und  Jahre 
lang  in  ihrer  Blase  gehalten  hatten,  oder  bei  denen  eine  complete  Urinreten- 
tion  viele  Jahre  lang  bestanden  hatte,  und  die  trotzdem  vollständig  duroh  die 
Bottini'sohe  Operation  geheilt  sind.  Ich  habe  einen  Fall  gehabt,  bei  dem 
die  complete  Retention  sogar  fast  28  Jahre  bestanden  hatte,  und  bei  dem  trotz- 
dem nach  der  B ottin i' sehen  Operation  vollständige  functionelle Heilung  eintrat 
und  die  Blase  sich  wieder  vollkommen  spontan  entleerte**). 

Ich   möchte   dann   noch   einiges  bemerken,    was  das  Bild  der  Bottini- 


*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  IL 
•*)  Publicirt   als  Fall    5  in  meiner   zusammenfassenden  Darstellung    der 
B  Ottini 'sehen  Operation,  Sammlung  klinischer  Vorträge.    N.  P.    No.  328. 
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soben  Operation  etwas  zu  ihren  Ungunsten  verändert,  was  aber  auch  die 
Technik,  die  man  ausüben  soll,  beeinflusst.  Ich  habe  schon  früher  hervorge- 
hoben, dass  man  einen  Schnitt  nacli  vorn,  also  nach  der  Symphyse  zu  mög- 
lichst vermeiden  soll,  wenn  man  nicht  direct  durch  den  cystoskopisohen  Befund 
dazu  aufgefordert  wird,  d.  h.  wenn  man  nicht  im  cystoskopisohen  Bilde  nach 
vorn  eine  so  ausgesprochene  Wuistung  sieht,  dass  man  sich  sagen  muss,  hier 
liegt  ein  Hinderniss  für  die  Urinentleerung  vor.  Ich  muss  jetzt  diese  Warnung 
für  Fälle  mit  relativ  kleiner  Prostata  auch  für  Schnitte  nach  den  Seiten  aus- 
sprechen: Ich  habe  inzwischen  zwei  Fälle  erlebt,  wo  ich  starke  Blutungen 
bekommen  habe,  die  beide  zum  Exitus  fühi*ten,  nicht  direct,  aber  indirect:  die 
Blutung  stand,  aber  die  Patienten  waren  so  heruntergekommen,  dass  sie  aus 
anderen  Gründen  erlagen.  In  beiden  Fällen  ist  meiner  Ueberzeugnng  nach 
—  den  einen  Fall  habe  ich  seciren  können,  beim  andern  ist  keine  Section  ge- 
macht worden  —  der  Grund  der  gewesen,  dass  das  Messer  beim  Seitenschnitt 
über  die  in  beiden  Fällen  nur  kleine  Prostata  hinübergriff.  Es  waren  seitlich 
eben  nicht  solche  Wulstungen  vorhanden,  dass  das  Messer  nicht  über  die  Pro- 
stata auf  die  Blasonwand  hinübergreifen  konnte.  Denn  das  möchte  ich  weiter 
betonen:  die  wirklich  starken  und  gefahrdrohenden  Blutungen  bei  der  B ottin i- 
schen  Operation  kommen,  wie  mir  scheint,  fast  niemals  aus  der  Prostata  selbst, 
sondern  entweder  aus  dem  paraprostatischen  Gewebe  oder  aus  der  Blasenwand, 
die  in  der  eben  geschilderten  Weise  verletzt  worden  ist. 

Wenn  man  also  bei  palpatorisch  kleiner  Prostata  durch  den  cysto- 
skopisohen Befund  nicht  ganz  sicher  informirt  ist,  dass  seitlich  grössere  als 
Mictionshinderniss  wirkende  Wulstungen  vorhanden  sind,  so  thut  man  gut, 
sich  auf  einen  (oder  mehrere)  Schnitt  nach  hinten  zu  beschränken,  bei 
welchen  man  die  richtige  Lage  der  Schnabelspitze  vor  der  Incision  per  rectum 
controliren  kann. 

Ich  möchte  dann  noch  einen  Unglücksfall  erwähnen,  den  ich  bei  einer 
Bottini' sehen  Operation  erlebt  habe,  und  der  meines  Wissens  bisher  ein 
Unicum  ist.  Es  ist  dies  ein  Fall  von  ziemlich  sicherer  Ruptur  der  Blase  bei 
einem  Kranken,  bei  dem  ich  für  Herrn  Prof.  Israel  am  hiesigen  jüdischen 
Krankenhaus  die  Bottini'sche  Operation  ausgeführt  habe.  Es  handelte  sich 
um  einen  57jährigen  Patienten,  der  vor  dem  Einlegen  eines  Verweilkatheters 
sehr  grosse  Residual  urinmengen  gehabt  hatte,  zwischen  400  und  1400  ccm, 
ausserdem  Erscheinungen  von  Pyelitis  und  Fieber.  Auch  im  Uebrigen  war 
der  Patient  in  einem  recht  schlechten  Zustande.  Bei  diesem  Patienten  nahm 
ich  die  Bottini'sche  Operation  vor,  nachdem  ich  ihn  nur  einmal  untersucht 
hatte,  und  das  ist  vielleicht  die  Ursache  des  Unglücksfalles  gewesen.  Die 
Operation  geschah  in  Chloroformnarkose,  bei  Füllung  der  Blase  mit  etwa 
200  ccm  Luft.  Es  wurden  3  Schnitte  gemacht,  nach  hinten,  nach  rechts  und 
nach  links,  und  zwar  in  dieser  Reihenfolge.  Bei  dem  dritten  Schnitte  (nach 
links)  entstand  plötzlich  ein  massiger  Knall,  als  ob  ein  Ballon  platzte;  gleich- 
zeitig (oder  vielleicht  dem  Knall  unmittelbar  vorausgehend?)  machte  sich  eine 
einen  Augenblick  dauernde  Hervorwölbung  in  der  Blasengegend,  wie  von  einer 
krampfhaften  Contraction  und  Aufrichtung  der  Blase  herrührend,  bemerkbar. 
Dem  tief  Chloroform irten  Patienten  war  dabei  nicht  viel  anzumerken;  viellöicht 
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wurde  der  Puls  etwas  schlechter,  aber  auch  dies  war  nicht  ganz  sicher.  Jeden- 
falls war  der  Eindruck,  der  sich  an  dem  Patienten  beobachten  liess,  zunächst 
ein  geringerer  als  der  Eindruck  auf  die  Operateure  und  auf  die  Umgebung. 
Es  wurde  ein  mit  einem  vom  zusammengedrückten  Schlauch  armirter  elasti- 
scher Katheter  eingeführt  und  unter  Wasser  entleert,  so  dass  die  Luft  aufge- 
fangen und  gemessen  werden  konnte.  Während  wir  ca.  200  ccm  Luft  injicirt 
hatten,  kamen  nachher  nur  wenige  Luftblasen  heraus,  es  war  also  klar:  die 
Luft  war  entwichen.  Allerdings  muss  ich  dazu  bemerken,  dass  schon  vom 
zweiten  Schnitte  an  geringe  Luftblasen  neben  dem  Schafte  des  Incisor  aus 
der  Urethra  herausgekommen  waren.  Es  wurde  die  Laparotomie  unter  Fort- 
setzung der  Narkose  mit  Aether  angeschlossen,  weil  wir  glaubten,  dass  es 
sich  um  eine  extraperitoneale  Ruptur  der  Blase  handelte,  via  uns  die  Leber- 
dämpfung verschwunden  und  an  ihrer  Stelle  tympani  tisch  er  Schall  zu  sein 
schien.    (Nach  ca.  10  Minuten  war  das  nicht  mehr  deutlich.) 

Bei  der  Laparotomie  wurde  eine  extraperitoneale  Ruptur,  trotzdem  die 
Operation  in  Becken  hochlagerung  gemacht  und  eine  gute  Uebersioht  möglich 
war,  nicht  gefunden,  wohl  aber  fühlte  Herr  Professor  Israel,  der  die  Laparo- 
tomie ausführte,  auf  der  rechten  Seite  (also  nicht  entgegengesetzt  zu  der 
Seile,  nach  welcher  der  letzte  Schnitt  gemacht  wurde),  eine  Vertiefung  in  der 
Blasenwand, die  wohl  der  Ruptur  entsprach,  dort  war  auch  eine  subperitoneale 
Sugillation  vorhanden.  Es  wurde  ein  Verweilkatheter  eingelegt;  die  Laparo- 
tomiewunde  wurde  nicht  vernäht,  vielmehr  nur  der  Raum  zwischen  Därmen 
und  Blase  durch  Gazecompressen  ausgestopft.  Das  Befinden  des  Patienten  ge- 
staltete sich  zunächst  leidlich.  Der  Verweilkatheter  fungirte  tadellos,  Urin  war 
nur  massig  trübe  (wie  vor  der  Operation)  und  nur  ganz  wenig  Blut  haltend,  es 
bestanden  keinerlei  Blasenbeschwerden;  auch  die  Laparotomiewunde  blieb  voll- 
ständig trocken  und  es  stellten  sich  keinerlei  Symptome  von  Peritonitis  ein. 
Aber  7  Tage  nach  der  Operation  traten  Lungenerscheinungen  unter  hohem 
Fieber  auf,  das  reichliche  Sputum  wurde  2 Tage  später  ausgesprochen  putride, 
und  am  L3.  Tage  nach  der  Operation  ging  Patient  daran  zu  Grunde.  Eine 
Section  konnte  leider  nicht  gemacht  werden. 

Ich  habe  bisher  im  ganzen  137  Einzeloperationen  mit  dem  Incisor  ausge- 
führt (darunter  94  mal  bei  luftgefüllter  Blase)  und,  abgesehen  von  diesem 
Falle,  einen  gleichen  Unglücksfall  dabei  nicht  erlebt;  auch  aus  der  Litteratur 
ist  mir  etwas  Aehnliches  nicht  bekannt  geworden.  Selbstverständlich  habe  ich 
mir.  die  Frage  vorgelegt,  wie  ist  dies  traurige  Vorkommniss  in  dem  vorliegenden 
Falle  zu  erklären.  Ich  muss  aber  sagen,  dass  ich  zu  einer  sicheren  Beant- 
wortung dieser  Frage  bisher  nicht  gekommen  bin.  Ich  habe  die  Operation  in 
dem  Falle  so  ausgeführt,  wie  ich  es  sonst  gewöhnt  bin,  abgesehen  von  einigen 
kleinen  Abweichungen,  von  denen  ich  aber  nicht  glaube,  dass  man  ihnen 
diesen  Unglücksfall  in  die  Schuhe  schieben  kann.  So  habe  ich  die  Blase  nicht 
mit  durch  Watte  filtrirter  Luft,  sondern  mit  gewöhnlicher  Luft  angefüllt;  ich 
habe  zu  didactischen  Zwecken  nach  dem  Einlegen  des  Incisors  und  vor  Beginn 
der  eigentlichen  Incision  von  mehreren  der  bei  der  Operation  anwesenden 
Herren  per  rectum  dieLage  der  Schnabelspitze  mehrfach  constatiren  lassen  und 
auch  selbst  mehr  per  rectum  untersucht  als  gewöhnlich ;  und  ich  habe  drittens 
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den  Schnabel  des  Instruments  von  dem  zweiten  Schnitt  (nach  rechts)  zu  dem 
dritten  (nach  links)  hinten  hemm  gedreht,  während  ich  sonst  gewöhnt  bin, 
diese  Drehung  nach  vorn  herum  (also  hinter  der  Symphyse)  auszuführen. 
Ich  kann  aber,  wie  gesagt,  kaum  glauben,  dass  einer  dieser  Punkte  den  Un- 
glücksfall verursacht  haben  sollte.  Was  ich  noch  am  meisten  als  Ursache  an- 
nehmen möchte,  ist,  dass  ich  die  Blase  doch  vielleicht  zu  stark  angefüllt  hatte, 
und  dass  nun  eine  hinzukommende  spastische  Contraction  derselben  sie  zum 
Platzen  brachte.  Ich  hatte  auf  den  Grad  der  Füllung  hier  keinen  besonderen 
Werth  gelegt,  weil  mir  anamnestisch  mitgetheilt  worden  war,  dass  die  Blase 
vorher  400— 1400ccm  liesidualurin  gehalten  hatte.  Dabei  hatte  ich  aber  nicht 
berücksichtigt,  dass  inzwischen  wochenlang  ein  Verweilkatheter  offen  gelegen 
hatte,  was  ja  bekanntlich  vielfach  die  Capacität  der  Blase  zunächst  hochgradig 
herabsetzt.  Kurz  und  gut,  es  ist  immerhin  unklar,  wodurch  das  Unglück  ent- 
standen, und  es  würde  mich  interessiren,  wenn  Jemand  von  Ihnen,  vielleicht 
auf  Grund  eines  ähnlichen  Erlebnisses  etwas  zur  Klärung  beitragen  könnte. 

Für  mich  selbst  entnehme  ich  jedenfalls  aus  diesem  Falle  die  Lehre,  in 
Zukunft  noch  sorgfältiger  als  bisher  mich  über  die  Capacität  der  Blase  vor  der 
Operation  zu  informiren  und  bei  der  Operation  mit  der  Füllung  unterhalb  der 
Grenze  dieser  Capacität  zu  bleiben;  und  zweitens,  wenn  der  Verweilkatheter 
längere  Zeit  offen  gelegen,  ihn  stets  einige  Tage  vor  der  Operation  entweder 
zu  entfernen,  oder  aber  zugestöpselt  tragen  zu  lassen,  damit  die  Blase  Zeit  hat, 
vor  der  Operation  wieder  auf  ihre  normale  Capacität  zu  kommen. 

Vorsitzender:  M.  H.,  ich  möchte  betonen,  dass  ich  keineswegs  auf 
dem  Standpunkt  stehe,  dass  ich  die  Dittel'sche  Operation  für  alle  Fälle  ge- 
eignet halte;  speciell  gerade  in  den  Fällen,  von  denen  Herr  Völker  vorhin 
eine  Abbildung  vorlegte,  mit  ausgesprochenem  mittlerem  Lappen,  der  nicht 
breitbasig,  sondern  mehr  gestielt  aufsitzt,  scheint  sie  mir  nicht  geeignet,  zu- 
mal wenn  dieser  Lappen  gross  ist.  Unter  solchen  Umständen  liegt  es  aul  der 
Hand,  dass  eine  Abtragung  derSeitentheile  der  Prostata  nicht  viel  helfen  kann. 
(Demonstration.) 

Herr  Schoemacker  (s'Gravenhage):  M.  H.!  Wenn  man  6  Wochen  lang 
die  Katheterbehand  long  richtig  durchgeführt  hat  und  dann  nicht  zum  Ziele 
kommt,  so  glaube  ich,  dass  man  an  eine  Operation  denken  mnss,  gerade  wie  Herr 
Völker  das  gesagt  hat.  Aber  dann  hat  man  nicht  nur  die  Wahl  zwischen  der 
Bottini' sehen  Operation  und  der  perinealen  Prostatektomie,  dann  giebt  es  auch 
noch  die  suprapubische  Enucleation  der  Prostata,  und  diese  supra- 
pubische  Enucleation  wähle  ich,  weil  ich  gefunden  habe,  dass  diese  Methode 
eine  sehr  einfache  ist.  Die  perineale  Prostatektomie  sieht  in  den  Bildern  sehr 
hübsch  aus,  aber  in  Wirklichkeit  ist  es  immerhin  ein  sehr  schwerer  Eingriff, 
es  Jliesst  sehr  viel  Blut  dabei,  sie  dauert  ziemlich  lange,  kurz  sie  ist  für  einen 
Patienten  von  vielleicht  70  Jahren  nicht  unbedenklich.  Die  Enucleation  durch 
dieBlase  hingegen  gestaltet  sich  in  Wirklichkeit  leichter,  als  sie  in  den  Büchern 
aussiebt. 

Die  Technik  ist  folgende.  Man  öffnet  die  Blase,  bringt  zwei  Finger  ins 
Rectum  hinein,  drängt  die  Prostata  hinauf,  dann  nimmt  man  das  Messer, 
macht  einen    ganz   kleinen  Einschnitt   in  die  Mucosa  der  Blase,    bringt   zwei 
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Finger  in  das  Loch  hinein,  und  dann  schält  man  durch  bimanuelle  Eingriffe 
die  Prostata  hinaus.  Ich  habe  in  einem  Jahr  24  Prostatiker  behandelt,  bin  aber 
nur  zweimal  dazu  gekommen,  diese  Operation  zu  machen,  und  obgleich  ich,  wie 
ich  ausdrücklich  bemerken  will,  nicht  zu  den  sehr  eiligen  Operateuren  gehöre, 
so  haben  sich  doch  diese  beiden  Operationen  nicht  länger  als  15  Minuten  aus- 
gedehnt, und  es  ist  mir  überraschend  gewesen,  wie  leicht  man  auf  diese  Weise 
auskommen  kann,  und  wenn  das  bei  älteren  Männern  möglich  ist,  so  ist  das 
doch  von  grossem  Werth.  Was  das  Resultat  anlangt,  so  hat  mir  der  eine  Pa- 
tient, bei  dem  die  Operation  fast  ein  halbes  Jahr  zurückliegt,  erzählt:  „Es 
geht  bei  mir  jetzt  so  wie  im  Alter  von  16  Jahren",  und  der  andere  sagte  mir: 
„Herr  Doctor,  wenn  Sie  mir  diesen  Ausdruck  gestatten,  es  geht  bei  mir  fast 
wie  bei  einem  Pferde."    (Heiterkeit.) 

Herr  Reerink  (Freibnrg):  loh  möchte  nur  ganz  kurz  hervorheben :  wenn 
ich  auf  Grund  anatomischer  Untersuchungen  und  theoretischer  Erwägungen  aus- 
gesprochen habe,  dass  der  Eingriff  vom  Perineum  aus  nützen  würde,  so  ist  das 
natürlich  nichtso  zu  verstehen,  dass  ich  sagen  wollte,  dass  man  nun  jedeProstata- 
hypertrophie  von  dort  in  Angriff  nehmen  müsse.  Selbstverständlich  nicht.  Ich 
lege  nur  den  Schwerpunkt  darauf,  dass,  einerlei,  welche  Methode  angewendet 
wird,  die  Veränderungen  in  der  Lage  der  Harnröhre  nachträglich  die  Besse- 
rung oder  Heilung  bewerkstelligen.  Von  welcher  Seite  man  das  thnt,  scheint 
mir  gleichgiltig  zu  sein.  Wenn  man  nur  den  Katheterismus  macht  und  damit 
Erfolg  hat,  so  kann  der  Erfolg  nur  auf  diese  Weise  eintreten.  Denn  wenn 
die  Patienten  Jahre  lang  mit  Residualharn  behaftet  waren  und  sicher  eine 
schwere  Störung  der  Muskelfunction  besteht,  so  darf  man  nicht  erwarten,  dass 
nach  relativ  kurzer  Zeit  schon  eine  solche  Veränderung  der  Musculatur  wieder 
eingetreten  ist. 

Vorsitzender:  M.  H.!  es  sind  noch  zwei  Vorträge  übrig,  die  allerdings 
zu  spät  angemeldet  und  deshalb  nicht  mehr  auf  das  Programm  gekommen 
sind,  also  einen  Anspruch  auf  Berücksichtigung  nicht  haben.  Ich  möchte  aber 
doch  die  Frage  nicht  unterlassen,  ob  Sie  geneigt  sind,  diese  beiden  Vorträge 
noch  anzuhören.  (Zurufe:  Welche?)  Der  eine  lautet:  Ein  neuer  Blasen- 
schnitt und  der  zweite  handelt  über  abdomin aleRec tu m-Exstirpation. 
(Rufe:  Ja!). 

Dann  gebe  ich  Herrn  Frank  das  Wort. 

85)  Herr  Frank  (Wien):  „Ein  neuer  Blasenschnitt''.*) 

86)  Herr  Schloffer  (Prag):  „üeber  abdominale  Rectum-Resec- 
tion^.  Es  ist  eine  in  den  Statistiken  fast  aller  Operateure  sich  wieder- 
spiegelnde Thatsache,  dass  die  Mortalität  bei  der  Resection  des  Rectum-Car- 
cinoms  von  unten,  bezw.  hinten  her  um  so  grösser  wird,  je  höher  das  Carcinom 
sitzt.  In  ähnlicher  Weise  werden  aber  auch  die  per  laparotomiam  vorgenom- 
menen Rescctionen  der  Flexura  sigmoidea  immer  schwieriger  und  deshalb  ein* 
greifender,  je  tiefer  der  erkrankte  Darmabschnitt  liegt. 
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Es  giebt  ein  gewisses  Grenzgebiet  am  untersten  Dickdarme,  das  wir  so- 
wohl von  oben  als  von  unten,  bezw.  hinten  erreichen  können,  bei  dem  man 
sich  heute  aber  ziemlich  allgemein  nicht  für  die  Laparotomie,  sondern  für  die 
perinealen,  sacralen,  parasacralen  bezw.  vaginalen  Methoden  entschieden  hat. 
Da  aber  dabei  doch  manchmal  das  Herunterholeii  des  Caroinoms  auf  Schwierig- 
keiten stösst,  wurde  schon  seit  den  80er  Jahren  von  einer  Reihe  von  Chirurgen, 
ich  zähle  etwa  15  zum  Theil  recht  wohlbekannte  Namen,  ausnahmsweise  diese 
Methoden  combinirt  mit  der  Eröffnung  des  Abdomens  und  einer  Mobilisirung 
des  erkrankten  Darmstückes  vom  Bauche  aus.  Bei  diesen  combinirten  Methoden 
wurde  die  Wiedervereinigung  des  Darmes  meist  von  der  sacralen  (bezw.  para- 
sacralen etc.)  Wunde  aus  vorgenommen.  In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen 
wurde  die  ganze  Operation  per  laparotomiam  vorgenommen,  dabei  aber  auf  die 
Wiederherstellung  der  Continuität  des  Darmrohres  meist  verzichtet  und  dafür 
ein  dauernder  Bauchafter  angelegt.  Nur  in  einer  ganz  geringen  Zahl  von  solchen 
Fällen  wurde  auch  die  Wiedervereinigung  des  Darmes  von  der  Bauchhöhle  aus 
gemacht,  also  eine  ^ideale  abdominale  Rectum-Resection"  vorgenommen.  Im 
allgemeinen  hält  man  aber  auch  heute  noch,  und  dies  mit  vollem  Recht,  die 
Hinzufügung  der  Laparotomie  zur  Operation  von  hinten  oder  unten  für  eine 
Zugabe,  welche  den  Eingriff  entschieden  bedenklicher  gestaltet  und  womöglich 
vermieden  werden  soll;  und  die  Resection  des  Rectnm  im  Sinne  der  „idealen 
abdominalen  Operation'*  gilt  als  zu  schwierig  und  zu  ernst,  als  dass  sie  weitere 
Verbreitung  gefunden  hätte. 

loh  habe  mich  nun  seit  längerer  Zeit,  veranlasst  durch  die  relative  Sicher- 
heit, mit  der  wir  Carcinome  der  Flexura  sigmoidea  per  laparotomiam  exstir- 
piren  und  den  Darm  wieder  vereinigen  können,  namentlich  aber  auf  Grund 
unserer  Erfahrungen,  die  wir  an  3  solchen  Fällen  mit  sehr  tiefem  Sitze  des 
Caroinoms  gewonnen  haben,  mit  der  Frage  der  Exstirpation  hochsitzender 
Rectumcarcinome  auf  abdominalem  Wege  beschäftigt.  Durch  Untersuchungen 
an  der  Leiche  und  2  von  mir  operirte  Fälle  letzterer  Art  habe  ich  die  Ueber- 
zeugung  gewonnen,  dass  die  abdominale  Rectumresection  und  -Naht  gegen- 
über den  perinealen,  sakralen  etc.  Methoden  unter  Umständen  sehr  grosse 
Vortheile  bieten  kann.  Sie  wird  zwar  nie  im  Stande  sein,  die  letzteren  Me- 
thoden in  ihrem  Wirkungskreise  wesentlich  einzuschränken,  es  scheint  mir 
aber  doch  berechtigt  und  wünschenswerth,  der  abdominalen  Rectumresection 
bei  hochsitzenden  Carcinomen  einen  grösseren  Spielraum  zu  gewähren,  als 
bisher.  Es  handelt  sich  dabei  um  nichts  anderes,  als  um  den  Vorschlag,  die 
von  mir  empfohlene,  „dreizeitige  Resection"  des  Dickdarms  und  der  Flexura 
sigmoidea  auf  den  nach  unten  angrenzenden  Bezirk  des  Darmes,  die  höchst 
gelegenen  Abschnitte  des  Rectum  zu  übertragen. 

Auf  die  anatomische  Frage,  wo  das  Colon  aufhört  und  das  Rectum  be- 
ginnt und  die  differirenden  Anschauungen  über  diesen  Gegenstand  will  ich 
hier  nicht  eingehen,  sondern  mich  dafür  in  meinen  Ausführungen  auf  jene 
Carcinome  beschränken,  welche  an  der  Umschlagsfalte  des  Peritoneum  sitzen, 
weder  weit  unter  diese  herab  noch  weit  über  diese  hinauf  reichen,  die  also 
auch  bei  engster   anatomischer  Begrenzung  des    Begriffes    ,, Rectum"  doch  ge- 
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wiss  als  reine  Heotumcarcinome  und  nicht  als  Coloncarcinome  aufgefasst 
werden  müssen. 

Wenn  man  in  einem  solchen  Falle  die  Bauchhöhle  eröffnet  hat,  so  er« 
scheint  (wenigstens  bei  Männern,  auf  welche  vor  allem  meine  Erfahrungen  sich 
bezieben)  die  Uebergangsfalte  und  das  dort  sitzende  Carcinom  so  tief  Ter- 
borgen,  dass  man  im  ersten  Augenblicke  den  Eindruck  gewinnt,  als  wäre  die 
abdominale  Operation  wenig  aussichtsvoll.  Später  aber  gelingt  diese  Operation 
doch  überraschend  leicht. 

Es  kommt  jedoch  nur  darauf  an,  dass  man  —  in  steiler  ßeckenhochlage- 
rnng  —  zunächst  das  Peritoneum  parietale  2  Querfinger  breit  vom  Carcinom 
entfernt  circnlär  umschneidet  und  dann  von  den  beiden  Enden  dieses  Schnittes 
nach  oben  gehend  das  Mesenterium  des  untersten  Dickdarmabschnittes  (des 
Colon  pelvinum,  bezw.  der  Flexur)  in  einer  Ausdehnung  von  ca.  10cm  durch- 
trennt, um  die  Operation  überraschend  einfach  zu  gestalten.  Es  lässt  sich 
nämlich  hierauf  das  erkrankte  Darmstück  ziemlich  gut  vorziehen.  Wenn  man 
dann  noch  den  extraperitoneal  gelegenen  Theil  des  Rectum  durch  stumpfe 
Auslösung  aus  seinem  lockeren  Zellgewebslager  frei  macht,  so  kann  man  diesen 
frei  gemachten  Theil  beträchtlich  vorziehen  und  dehnen,  so  dass  dann  die 
Geschwulst  bei  mageren  Individuen  fast  bis  in  das  Niveau  der  Bauchdeoken 
gebracht  werden  kann.  Durch  trennt  man  nun  den  Darm  2  Querfinger  breit 
analwärts  vom  Carcinom  und  ebenso  weit  oder  noch  viel  weiter  oralwärts  von 
demselben,  so  ist  dann  auch  die  Wiedervereinigung  des  Darmes  vom  Bauche 
aus  nicht  schwierig.  Denn  auch  dabei  kann  man  sich  die  zurückgelassene 
periphere  Darm  man  schotte  mit  ihrem  Schnittrand  sehr  weit  vorziehen  und  an 
den  Scbnittrand  des  Peritoneum  parietale  heranlagern.  Es  ist  dann  die  Ver- 
einigung mittelst  einer  doppelreihigen  fortlaufenden  Naht  ganz  gut  durchführ- 
bar. Zur  Sicherung  der  Helung  ist  meines  Erachtens  die  präliminare  x\n- 
legung  eines  Afters  am  Colon  transversum  wünschenswerth. 

Von  den  2  Fällen,  die  ich  in  dieser  Weise  operirt  habe,  ist  einer  geheilt, 
der  andere  gestorben.  Doch  zweifle  ich  nicht,  dass  auch  der  letztere  zu  er- 
halten gewesen  wäre,  wenn  nicht  eine  acute  Enteritis  hinzugetreten  wäre. 

Bekanntermaassen  liegen  die  Vorzüge  der  abdominalen  Rectumresection 
vor  allem  in  der  grösseren  Uebersichtlichkeit  des  Operationsterrains  und  in  der 
Möglichkeit,  eine  ausgedehntere  Darmreseotion  und  Exstirpation  von  Lymph- 
drüsen vorzunehmen.  Dass  in  bestimmten  Fällen  die  Operation  von  unten  und 
hinten  her  zur  radicalen  Entfernung  des  Erkrankten  nicht  genügt,  wogegen 
dieselbe  bei  abdominaler  Operation  möglich  ist,  illustrirt  vielleicht  der  eine 
meiner  Fälle,  bei  dem  mehrere  Centimeter  über  der  oberen  Grenze  des  Car- 
cinoms  erkrankte  Lymphdrüsen  mit  dem  aufsteigenden  Schenkel  der  Flexura 
sigmoidea  verwachsen  waren  und  mit  diesem  entfernt  wurden.  Bei  der  Opera- 
tion von  unten  her  wäre  die  richtige  Beurtheilung  der  Verhältnisse  wahr- 
scheinlich erschwert  gewesen.  —  Des  Weiteren  vermuthe  ich,  dass  der  abdo- 
minalen Operation  jene  Nachtheile  nicht  anhaften  werden,  welche  jene  Me- 
thoden, die  eine  gi'osse  Wunde  in  der  Damm-  oder  Kreuzbeingegend  setzen,  in 
Bezug  auf  die  mangelhafte  Continenz  des  erhaltenen  Sphincter  ani  immer  noch 
gelegentlich  aufweisen. 
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Alles  in  allein  glaube  ich  die  öftere  Ausführung  der  abdominalen  Rectum- 
resection  empfehlen  zu  sollen.  Erst  wenn  ein  grösseres  operatives  Material 
vorliegt,  werden  sich  gewisse  Fragen  in  Bezug  auf  die  Technik  und  Nachbe- 
handlung entscheiden  lassen;  vor  allem  die  Frage,  ob  nach  der  Operation 
nicht  die  Anlegung  von  parasacralen  DrainageöfTnungen  und  die  Einführung 
von  Drainröhren  zur  Drainage  des  Operationsterrains  nach  hinten  der  halb 
offenen  Behandlung  der  Bauchhöhle  vorzuziehen  seien.  Ich  glaube  wohl,  dass 
bei  einer  entsprechenden  Ausbildung  der  Technik  und  bei  Verwendung  der 
Operation  mir  in  geeigneten  Fällen  (fettleibige  Individuen  eignen  sich  wenig 
dazu),  es  wohl  gelingen  wird,  die  Mortalität  der  „idealen  abdominalen  Rectum- 
resection^  soweit  herabzudrücken,  dass  diese  Operation  bei  hochsitzenden 
Carcinomen  einerseits  im  Stande  sein  wird,  mit  den  sacralen,  parasacralen, 
perinealen  und  vaginalen,  sowie  mit  den  „combinirten"  Methoden  zu  con- 
curriren,  und  andererseits  die  abdominale  Operation  mit  Etablirung  eines 
dauernden  nicht  continenten  Kunstafters  zu  verdrängen. 

Discussion: 

Herr  Kümmell  (Hamburg):  M.  H. !  Ich  möchte  glauben,  dass  der  ab- 
dominalen Operation  des  Rectumcarcinoms  noch  eine  grosso  Zukunft  beschieden 
ist  und  dass  wir  mit  der  weiteren  Ausbildung  der  Technik  recht  gute  Resul- 
tate erzielen  werden,  wenigstens  was  die  Function  anbetrifft,  die  Erhaltung  des 
Sphinoters.  Wir  haben  das  in  einer  Reihe  von  Fällen  systematisch  durchge- 
führt, und  ich  möchte  nur  auf  einen  principiellen  Unterschied  zwischen  der 
eben  erwähnten  Methode  und  der  unserigon  aufmerksam  machen.  Wir  haben 
die  Laparotomie  hauptsächlich  als  Voroperation  benutzt  und  vor  allem  das 
Mesorectum  gelockert.  In  Becken  hochlagerung  wurde  die  Laparotomie  gemacht, 
das  Mesorectum  gelöst  und,  was  bereits  Herr  Schi  off  er  erwähnt  hat,  das 
kleine  Becken  resp.  der  Tumor  aus  dem  kleinen  Becken  gelöst.  Diese  beiden 
Momente  lassen  sich  ohne  Mühe  und  zuweilen  in  überraschend  schnellerWeise 
ausführen.  Dass  bei  fetten  Patienten  die  bereits  bei  anderen  Operationen  mehr- 
fach erwähnten  Schwierigkeiten  auch  hier  bestehen,  ist  selbverständlich.  Wir 
machen  dann  zunächst  das  Rectum  mobil,  und  zwar  recht  weit  durch  Abbinden 
des  Mesoreotums  und  überzeugen  uns  davon,  dass  dasselbe  sich  in  genügender 
Ausdehnung  nach  unten  ziehen  lässt  und  bis  ins  kleine  Becken  hinein  bis  zum 
Anus  gelöst  ist.  Dann  wird  die  Abdominalhöhle  wieder  geschlossen,  der  Pa- 
tient in  Steinschnittlage  gebracht  ein  paraanaler  Schnitt  gemacht  und  nun  die 
Operation  von  unten  vollendet.  Es  wird  einfach  neben  dem  Anus  ein  Schnitt 
gemacht  durch  die  Haut  und  das  Fettgewebe,  dann  kommt  man  auf  das  los- 
gelöste Rectum,  zieht  dasselbe  ohne  Mühe  hervor,  resecirt  nach  Anlegung  einer 
Klammer  den  Tumor  und  führt  das  centrale  Ende  durch  den  seiner  Schleim- 
haut beraubten,  stehengebliebenen  Analstumpf.  Befestigung  mit  einigen  Nähten. 
In  S  Fällen  sind  wir  so  vorgegangen  —  es  geht  das  nicht  immer  — ,  dass  wir 
den  vollständig  gelösten  Darm  in  das  periphere  Ende  invaginirt  haben,  sodass 
das  Darmlumen  garnicht  eröffnet  wird.  Ein  Assistent  geht  nach  der  alten 
Simon'schen  Methode  erst  mit  einzelnen  Fingern,  dann  mit  der  ganzen  Hand 
in  das  allmälig  gedehnte  Rectum,  während  der  Operirende  den  Tumor  in  dieses 
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hineindrängt;  dann  wird  der  Tumor  gefasst,  nach  aussen  gezogen,  resecirt  und 
das  centrale  Ende,  wie  oben  geschildert,  aussen  am  Anus  befestigt.  Der  eine 
Patient  hatte  allerdings  eine  recht  schwere  Reconvalescenz  durchzumachen, 
indem  er  die  erste  Zeit  häufig  Tenesmus  hatte;  später  w^ar  der  weitere  Wund- 
verlauf ein  vollständig  normaler,  und  Patient  hat  jetzt  einen  normal  funetio- 
nirenden  Sphincter;    ausser   der  Laparotomienarbe  ist  keine  weitere  zu  sehen. 

Herr  König  (Berlin):  Dann  kann  aber  doch  die  Bauchhöhle  nicht  ge- 
schlossen gewesen  sein,  wenn  er  mit  der  Hand  herausgedrückt  wurde. 

Herr  Kümmell  (Hamburg):  Ich  habe  mich  wohl  nicht  deutlich  ausge- 
druckt. Ich  mache  die  Laparotomie,  eröffne  also  die  Bauchhöhle,  löse  das 
Rectum  und  S  romanum  und  dränge  von  oben,  vom  Bauch  aus,  während  der 
Assistirende  von  unten  in  das  Rectum  hineingeht,  den  Tumor  in  dieses  hinein. 
Die  Bauchhöhle  war  also  vollständig  oiTen,  der  Tumor  trat  hervor  und  wurde 
vom  Assistirenden  resecirt,  während-  ich  die  Bauchhöhle  schloss.  Die  Gefahr 
der  Lösung  des  Mesorectums  liegt  in  der  Störung  der  Circulation  und  die 
Berücksichtigung  der  Ernährungs Verhältnisse  ist  sehr  wichtig.  Wie  ich  früher 
einmal  mitgetheilt  habe,  verläuft  das  hauptsächlichste,  den  Darm  ernährende 
Gelass  am  Rande  desselben.  Kommt  man  zu  nahe  an  diesen  heran,  so  wird 
die  Circulation  unterbrochen,  und  es  tritt  leicht  Gangrän  ein.  Wie  ich  glaube, 
lässt  sich  diese  Methode  technisch  noch  sehr  viel  weiter  ausbilden  und  wird  zu 
guten  Resultaten  führen.  Diejenigen  Fälle,  die  durchgekommen  sind,  hatten 
eine  ganz  vorzügliche  Function. 

Herr  Kraske  (Freiburg):  M.  H.!  Ich  habe  die  abdomino-sacrale  Opera- 
tion auch  in  einer  Anzahl  von  Fällen  ausgeführt,  and  ich  kann  nur  das  be- 
stätigen, was  Herr  Kümmell  eben  gesagt  hat:  die  Exstirpation  des  Tumors 
gestaltet  sich,  wenn  man  zunächst  die  Bauchhöhle  eröffnet  und  die  Verbindung 
des  Carcinoms  mit  der  Umgebung  löst,  die  Hämorrhoidalarterie  unterbindet 
und  durch  trennt,  sodann  den  erkrankten  Darmabschnitt  ringsum  und  nament- 
lich nach  der  Kreuzbeinaushöhlung  zu  mobil isiil,  nachher,  wenn  man  einen 
sacralen  Einschnitt  macht,  ganz  ausserordentlich  leicht.  Jeder,  der  das  einmal 
machen  wird,  wird  überrascht  sein  von  dieser  Leichtigkeit,  mit  der  sich  der 
Tumor  entfernen  lässt.  Diese  combinirte  Operation  hat,  glaube  ich,  auch  sonst 
noch  ihre  sehr  grossen  Vortheile;  und  ein  Hauptvortheil  scheint  mir  darin  zu 
bestehen,  dass  auf  diese  Weise  die  Entfernung  der  Drüsen  aus  der  Excavatio 
sacralis  vollständiger  als  sonst  möglich  ist.  Ausserdem  kann  man  durch  die 
gleich  im  Anfang  der  Operation  ausgeführte  Unterbindung  der  Haemorrhoidalis 
superior  die  Blutung  ausserordentlich  beschränken.  Diese  abdomino-sacrale 
Operation  halte  ich  für  die  Methode  der  Zukunft,  nicht  die  abdominale  Ex- 
stirpation, die  sich  wohl  nur  für  sehr  wenige  Fälle  eignen  wird. 

Vorsitzender:  M.  H.!  W^ir  sind  am  Ende.  Ich  freue  mich,  Ihnen  mit- 
theilen zu  können,  dass  es  uns  in  allerdings  gelegentlich  recht  harter  Arbeit 
gelungen  ist,  ein  grosses  Pensum  zu  bewältigen,  indem  alle  diejenigen  Vor- 
träge, welche  angezeigt  gewesen  sind  und  ein  Recht  auf  Berücksichtigung 
hatten,  berücksichtigt  worden  sind.  Ich  darf  vielleicht  einen  Wunsch  aus- 
sprechen, der  meinem  Nachfolger  auf  dem  Präsidentonstuhle  zu  Gute  kommen 
wird,   den  nämlich,  dass  die  Herren  doch  mehr,  als  es  diesmal  geschehen  ist, 
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ihre  Vorträge  rechtzeitig  anmelden  möchten,  weil  dadurch  die  richtige 
Einordnung  der  Vorträge  für  den  Präsidenten  ganz  ausserordentlich  erleichtert 
wird.  —  Ich  gebe  Ihnen  eine  Uebersicht  über  die  geleistete  Arbeit:  Es  sind 
86  Vorträge  gehalten,  und  es  haben  8  Projectionsdemonstrationen  stattgefunden, 
dabei  haben  wir  29  Discussionen  gehabt,  bei  denen  100  Redner  gesprochen 
haben.  Sie  sehen  daraus,  dass  immerhin  die  Discussion  doch  einen  ziemlich 
breiten  Raum  eingenommen  hat  und  dass  damit  einem  Wunsche  Rechnung  ge- 
tragen worden  ist,  der  seit  vielen  Jahren  bereits  in  der  Gesellschaft  laut  ge- 
worden ist. 

M.  H. !  Ich  hoffe,  Sie  werden  von  dem  abgelaufenen  Gongress  grosse  Vor- 
theile  haben.  Wir  haben  sehr  viel  Anregendes  gehört  und  gesehen,  und  es 
steht  zu  hoffen,  dass  Sie,  erfüllt  mit  alP  den  neuen  Ideen,  welche  hier  laut 
geworden  sind,  als  Pioniere  der  deutschen  Wissenschaft  hinausgehen  in  das 
Land  zum  Wohle  des  deutschen  Vaterlandes. 

Ich  schliesse  hiermit  den  Gongress. 

Herr  Kraske  (Freiburg):  M.  H. !  Da,  wie  ich  sehe,  kein  anderer  Be- 
rufenerer das  Wort  nimmt,  bitte  ich  Sie,  ehe  wir  auseinandergehen,  unserem 
Herrn  Vorsitzenden  mit  mir  zu  danken  für  die  Umsicht,  Gerechtigkeit  und 
Schneidigkeit,  mit  der  er  während  der  Verhandlungstage  seines  Amtes  gewaltet 
hat.  Ich  fordere  Sie  auf,  mit  mir  zu  rufen :  Unser  hochverehrter  Herr  Präsident, 
er  lebe  hoch ! 

(Die  Versammlung  hat  sich  erhoben  und  stimmt  dreimal  begeistert  in  den 
Hochruf  ein.) 

(Schluss  nach  4  Uhr.) 
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L  Allgemeines.    Gfesehiehte  der  LeitungsaBaesthesie* 

Leitangsanästhesie  nennen  die  Physiologen  diejenige  Form  der 
Anästhesie,  welche  zu  Stande  kommt,  wenn  die  Leitungsfähigkeit 
eines  sensible  Fasern  führenden  Nervenstamraes  unterbrochen  wird. 
Sie  erstreckt  sich  auf  sämmtliche  von  ihm  allein  innervirte  Gewebe, 
Da  die  Verbreitungsbezirke  der  sensiblen  Nerven  vielfach  in  ein- 
ander übergreifen  und  periphere  Anastomosen  benachbarter  Nerven- 
stämme vorhanden  sind,  genügt  häufig  nicht  die  Leitungsunfähigkeit 
eines  Nervenstammes  zur  Aufhebung  der  Sensibilität  in  einem  Ge- 
websbezirk.  Zur  Hervorrufung  von  Leitungsanästhesie  können 
physikalisch  und  chemisch  wirkende  Mittel  angewendet  werden. 
Die  ersteren  haben  geringe,  die  letzteren  grosse  praktische  Bedeutung, 

Die  Compression  der  Nervenstämme  durch  Abschnurung 
der  Extremitäten  diente  bereits  den  griechischen  und  römischen 
Aerzten  im  klassischen  Alterthum  als  örtlich  anästhesirendes 
Mittel;  sie  wurde  in  jedem  Jahrhundert  von  Neuem  empfohlen  und 
ihrer  Nachtheile  wegen  immer  wieder  verlassen. 

Der  Umstand,  dass  die  Leitungsfähigkeit  frei  gelegter  Nerven- 
stämme   bei  Thieren   durch  starke  Abkühlung    beeinträchtigt  oder 


*)  Theil weise  vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXII.  Gongresses  der 
Deutsclien  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin  5.  Juni  1903.  —  Die  vorliegende 
Arbeit  bildet  die  Fortsetzung  und  Ergänzung  meiner  früheren  Arbeiten  über 
örtliche  Anaesthesie  (9.  10.).  vieles,  was  in  denselben  enthalten  ist,  muss  hier 
als  bekannt  vorausgesetzt  worden,  einige  Wiederholungen  waren  unvermeidlich. 
Literaturverzeichniss  am  Schluss  der  Arbeit. 

Pentsche  Oesellsehaft  f.  Chirurgie.    XXXII.  Congr.  II.  1 


] 
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aufgehoben  werden  kann,  hat  Versuche  veranlasst,  auch  beim 
Menschen  durch  percutane  Einwirkung  der  Kälte  auf  Nervenstaname 
Leitungsanästhesie  in  ihrem  Verbreitupgsbezirk  hervorzurufen.  Von 
der  Möglichkeit  einer  derartigen  Beeinflussung  oberflächlich  ge- 
legener Nervenstämme  kann  man  sich  am  eigenen  Körper  über- 
zeugen. 

Ich  liess  den  Chloraethylstrahl  aaf  die  Gegend  des  N.  nlnaris  am  Con- 
dylus  intenius  hameri  einwirken.  Nachdem  die  Haut  gefroren  war,  verging 
unter  fortdauernder  Abkühlung  noch  Y2  Minute,  bis  der  Nervenstamm  afficiert 
wurde.  Das  äusserte  sich  im  Auftreten  eines  ausserordentlich  heftigen  Schmerzes 
im  ganzen  Verbreitungsbezirk  des  Nerven,  dann  entstand  am  Vorderarm,  sowie 
am  4.  und  5.  Finger  taubes  Gefühl  und  stellenweise  Anästhesie  der  Haut.  Der 
Eintritt  vollkommener  Leitungsunterbrechung  konnte  wegen  zu  grosser  Schmerz- 
haftigkeit  des  Verfahrens  nicht  abgewartet  werden.  2  Minuten  nach  Unter- 
brechung der  Abkühlung  war  nichts  mehr  von  einer  Störung  der  Nervenfunction 
zu  bemerken.  Am  N.  radialis  superficialis  am  Vorderarm  gelang  der  Versuch 
in  so  fern  besser,  als  die  Nervenleitung  nach  allerdings  kaum  erträglichen 
Schmerzen  für  kurze  Zeit  ganz  aufgehoben  werden  konnte.  Die  Abkühlung  des 
Grundgliedes  eines  Fingers  konnte  niemals  bis  zur  Leitungsunterbrechang  der 
subcutan  gelegenen  Nervenstamme  fortgesetzt  werden.  Den  Aetherspray  ist 
für  derartige  Versuche  weit  geeigneter  als  der  Chloraethylspray.  Letzterer  riet 
Stets  bei  der  erforderlichen,  längere  Zeit  fortgesetzten  Anwendung  Gewebs- 
sohädigungen,  Blasenbildung  hervor.  Auch  ist  der  Nervenreiz  bei  langsamer 
Abkühlung  geringer. 

Das  Ergebniss  dieser  Versuche  spricht  also  nicht  gerade  für 
die  praktische  Verwendbarkeit  der  der  Abkühlung  der  Nerven- 
stämme folgenden  Leitungsanästhesie.  Eine  Abstumpfung  der 
Empfindlichkeit  ist  gewiss  manchmal  zu  erreichen.  Rossbach 
theilt  mit,  dass  es  ihm  gelungen  sei,  durch  2  Minuten  lange  An- 
wendung des  Aethersprays  auf  einer  Stelle  der  Halshaut  beiderseits 
unterhalb  des  Endes  des  grossen  Zungenbeinhorns  den  N.  laryngeus 
superior  und  damit  den  Kehlkopf  unempfindlich  zu  machen. 
Scheller  und  von  Hacker  lassen  zur  Ausführung  von  Zahn- 
extractionen  den  Aethylchloridstrahl  nicht  auf  das  Zahnfleisch, 
sondern  aussen  auf  die  Haut  in  der  Gegend  der  Vorderfläche  des 
Unterkiefers,  der  Fossa  canina,  vor  dem  Ohr,  einwirken.  Beide 
Autoren  geben  an,  dass  auf  diese  Weise  oft  eine  für  Zahnextrac- 
tionen  ausreichende  Abschwächung  der  Empfindlichkeit  oder  selbst 
völlige  Aufhebung  derselben  zu  beobachten  sei,  beide  betonen  aber 
^uch  die  Unsicherheit  des  Verfahrens.  Man  kann  sich  nur  schwer 
vorstellen,    wie  eine  Einwirkung    auf   die    weit  von  der  Hautober- 


H.  Braun,  Experipient.  Unters,  a.  Erfahrungen  (ib.  Leitu^gsanaesthesie.       3 

fläche  entfernt  gelegenen  Nervenstätnme  ohne  schwere  Frostschädi- 
gung  der  Haut  möglich  sein  soll. 

leb  hatte .  in  einer  froheren  Arbeit  (9)  den  Einfltiss  studirt, 
den  osmotische  Spannungsdiflferenzen  zwischen  den  Gewebsflüssig- 
keiten und  den  in  die  Gewebe  injicirten  wässerigen.  Lösungen  auf 
die  Nervensubstanz  ausüben,  ich  hatte  die  Begriffe  Quellungs- 
schmerz  und  Quellungsanästhesie  aufgestellt  und  darauf  hin- 
gewiesen, dass  die  Quellungsanästhesie,  welche  Wasser  und  sehr 
vetdunnte  wässerige  Kochsalzlösungen  bei  Gewebsinjectionen  hervor* 
rufen,  niemals  praktische  Verwendung  finden  könne,  weil  sie  stets 
mit  einer  mehr  oder  weniger  deutlichen  Gewebsschädigung  ver- 
bunden ist.  E3.  ist  das  bis  jetzt  nicht  überall  genügend  beobachtet 
worden.  .  Denn  manche  Chirurgen,  weJche  sich  bemühen,  Wunden 
vor  jeder.  Schädigung  zu  behüten  und  zur  Ausspülung  derselben 
mögliöh$t  indifferente  Kochsalzlösungen  (0,92  pCt)  brauchen,  in- 
ßltrircn  trotzdem  die  Gewebe  mit  den  Schleich'schen  Lösungen, 
deren  osmotischer  Druck  nur  sehr  wenig .  von  dem  einer  0,2  proc. 
Kochsalzlösung  abweicht;  diese  wirkt  zwar  sehr  viel  weniger  quellend, 
als  reines  Walser,  aber  doch  immer  noch  so  stark,  dass  sie  z.  B. 
rothid  Blutkörperchen  zerstört  und  sicherlich  auch  anderen  Geweben 
nicht  gleichgültig  ist,  wenngleich  der  Schaden  nicht  immer  offen- 
sichtlich vor  Augen  liegt.  Küttner  erwähnt  Fälle  von  Haut- 
gangrän nach  Schleich'scher  Infiltration.  £s  mag  sein,  dass  die 
Ursache  davon  in  der  Hauptsache,  wie  der  Autor  anpimfnt,  in  der 
zürn  Sterilisiren  der  Spritze  verwendeten  Sodalösung  zu  suchen  ist. 
Man  sollte  aber  doch  um  so  mehr  den  zu  Gwebsinjectioten  be^ 
stimmten  verdünnten  Cocäinlösungen  einen  zum  Ausgleich  der 
Quellung  genügenden  Kochsalzgehalt  geben,  als  die  anästhesirende 
Wirkung  derselben  dadurch  nicht  im  Geringsten  beeinträchtigt  wird, 
Küttner  und  Baisch,  welche  .über  Gangräu.-  bei.  Einspritzung 
TaveTscher  Lösung  berichten,  hätten  übrigens  in  der  oben  citirten 
Arbeit  aus  d«m  Jahre  1898  finden,  können,  daäs  ich  schon  damals 
festgestellt  habe,  dass  Salze,  mit  s.tark  alkalischer  Reaction,  wie 
kohlensaures  Natron,  auch  in  verdünnter  Lösung  injicirt,  Gangrän 
verursachen,  und  vor  der  Einspritzung. solcher  Lösungen  gewarpt  habe. 

üeber  die  Wirkung  des  Wassers  upd  verdür^nter  .Kochsalz- 
lösnngea  auf  lebeYide  Nervenstämme  liegen,  nur  wenige  Mittheiiqpgeo 
vor.:'  ß^  ist    den  Physiologen  bekannt,    dass  Wass^rirabibitiion  die 
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Nervenerregbarkeit  schwächt.  Nach  B i  b  e r  f  e  1  d  unterbricht  Wasser, 
zwischen  die  Fibrillen  bündel  eines  Nervenstanames  gespritzt,  sofort 
dessen  Leitungsfähigkeit  und  schädigt  ihn  gleichzeitig  auf  das 
schwerste.  Eden 's  kürzlich  publicirte  Versuche  an  Katzen  zeigen, 
dass  die  im  unteren  Abschnitt  des  Wirbelcanals  gelegenen  scheiden- 
losen Nervenstämme  äberaus  empfindlich  gegen  Quellung  sind: 
Wasser  und  0,2  proc.  Kochsalzlösung,  in  den  Wirbelcanal  injicirt, 
riefen  eine  langdauemde  Anästhesie  der  unteren  Extremitäten  her- 
vor. Das  ist  das  einzige,  allerdings  praktisch  wichtige  Ergebniss 
von  Eden 's  Versuchen.  Hätte  derselbe  meine  oben  erwähnte 
Arbeit  über  Infiltrationsanästhesie  ebenfalls  gelesen,  und  sich  nicht 
auf  die  den  Kern  der  Sache  gar  nicht  berührenden  Bemerkungen 
Schleich 's  verlassen,  so  hätte  er  die  Ursache  der  durch  Wasser 
und  0,2  proc.  Kochsalzlösung  hervorgerufenen  Anästhesie,  über  die 
er  nur  Vermuthungen  äussert,  erfahren  und  hätte  seine  weiteren 
Versuche  anders,  conform  mit  den  meinigen,  anstellen  müssen. 
Denn  nachdem  die  Empfindlichkeit  der  im  Wirbelcanal  gelegenen 
Nerven  gegen  Quellung  erwiesen  war,  durfte  Eden  nicht  anästhe- 
sirende  Mittel  in  quellend  wirkender  Lösung  injiciren,  wenn  er 
die  Wirkung  des  gelösten  Mittels  selbst  erkennen  wollte.  Er  inji- 
cirte  z.  B.  in  den  Lumbaisack  0,00005  Cocain  in  1  ccm  Wasser 
gelöst.  Die  minimale  Menge  Cocain  ändert,  wie  eine  Gefrierpunkts- 
bestimmung gezeigt  hätte,  den  osmotischen  Druck  des  Wassers 
fast  gar  nicht,  der  Schluss,  dass  dieses  Cocain  Anästhesie  hervor- 
gerufen habe,  ist  also  verfehlt,  es  ist  einfach  Quellungsanästhesie 
entstanden.  Wenn  die  Wirkung  einer  sehr  kleinen  Cocaindosis  ge- 
prüft werden  sollte,  so  musste  sie  injicirt  werden  in  einer  indiffe- 
renten Lösung,  welche  den  gleichen  osmotischen  Druck  besitzt, 
wie  die  Cerebrospinalflussigkeit  der  Katze,  oder  in  dieser  selbst 
gelöst  werden.  Auch  die  anderen  von  Eden  untersuchten  Mittel 
sind  fast  ausnahmslos  in  stark  quellend  wirkenden  Lösungen  in 
den  Lumbaisack  injicirt  worden,  wir  eifahren  also  über  die  Wir* 
kung  der  gelösten  Stoffe  nichts.  Wir  müssen  uns  daher  mit  dem  vom 
Autor  selbst  gar  nicht  genügend  gewürdigten  Ergebniss  seiner  Arbeit 
begnügen,  dass  die  Nervenstämme  im  Wirbelcanal  überaus  empfind- 
lich gegen  Quellung  sind.  Vielleicht  sind  die  nach  Lumbalinjec- 
tionen  beobachteten  üblen  Nebenwirkungen  zum  Theil  oder  ganz 
davon  abhängig.    Denn  wo  Quellungsanästhesie  entsteht,  da  kann 
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auch  die  Gewebsschadigung  nicht  fehlen.  Der  Vorschlag  von  Guinard 
und  Kozlowski,  das  zu  injicirende  Cocain  in  der  aus  der  eingeführten 
Hohlnadel  tropfenden  Cerebrospinalflüssigkeit  selbst  zu  lösen,  er« 
scheint  mir  in  dieser  Hinsicht  sehr  beachtenswerth.  Für  die  Her- 
Yorrufung  von  Leitungsanästhesie  hat  also  die  Quellung  der  Nerven* 
Substanz,  gleichwie  für  die  Infiltrationsanästhesie,  nur  in  so  fem 
eine  Bedeutung,  als  man  sie  venneiden  muss.  £s  wird  das 
namentlich  dann  sehr  zu  berücksichtigen  sein,  wenn  man  wässerige 
Lösungen  direct  in  Nervenstämme  injiciren  will. 

Eine  grössere  Bedeutung  erlangte  die  Leitungsanästhesie  erst 
nach  Einführung  des  Cocains. 

Die  sehr  ausgesprochene  Fähigkeit  dieses  Mittels,  bei  seiner 
Einwirkung  auf  Nervenstämme  die  sensible  und  motorische  Leitnngs- 
fähigkeit  zu  unterbrechen,  war  am  Thier  von  Torsellini,  Fein- 
berg, Alms,  Rochs,  Witzel,  Mosso,  Frank  nachgewiesen 
worden.  Die  ersten  darauf  bezüglichen  Beobachtungen  am  Menschen 
stammen  von  Corning  und  Goldscheider,  hatten  aber  zunächst 
nur  theoretisches  Interesse.  Corning  injicirte  an  den  Stamm  des 
N.  cutaneus  antebrachii  lateralis  0,3  ccm  einer  4  proc.  Cocain- 
lösung,  schnürte  hierauf  den  Oberarm  ab  und  sah  bald  darauf 
Anästhesie  der  Haut  in  dem  Verbreitungsbezirk  des  Nerven  bis 
herab  zum  Handgelenk  eintreten.  Goldscheider  beobachtete  bei 
subcutaner  Injection  starker  Cocainlösungen  unter  die  Haut  des 
Vorderarms  auch  ohne  Unterbrechung  des  Blutstroms  eine  Aus- 
breitung der  der  Injection  folgenden  Hautanästhesie  in  der  Richtung 
der  Nervenverzweigungen. 

Cocainlösungen  können  in  verschiedener  Art  zur  Anas- 
thesirung  von  Nervenstämmen  gebraucht  werden.  Sie  können 
einmal  mit  der  Hohlnadel  direct  unter  die  fibröse  Nerven- 
scheide, direct  in  den  Nervenstamm  hinein  injicirt  werden:  endo- 
neurale  Injection.  Es  tritt  dann  bei  Anwendung  nicht  zu  ver- 
dünnter Cocainlösungen  eine  fast  sofortige  totale  Leitungsunter- 
brechung ein  (Crile).  Dies  Verfahren  ist  an  den  meisten  Nerven- 
stämmen des  Körpers  nur  dann  sicher  ausführbar,  wenn  sie  zuvor 
operativ  freigelegt  wurden.  Nur  wenige  Nervenstämme  sind  so 
gelegen  und  palpabel,  dass  sie  mit  der  Hohlnadel  sicher  getroffen 
werden  können,  durch  die  unverletzte  Haut  hindurch.  Meist  wird 
man  sich  in  diesem  Falle  darauf  beschränken  müssen,  die  Cocain- 
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lösangen  in  die  nächste  Nachbarschaft  des  Nervenstaiums  zu  inji- 
ciren:  perineurale  Injection.  Das  gelingt  leicht  bei  subcutan 
yerlaufenden  und  bei  einigen  tiefer  gelegenen  Nervenstämmen.  Bis 
zum  Eintritt  der.  Leitungsunterbrechung  vergeht  kürzere  oder  längere 
Zeit,  welche  das  Cocain  zur  Diffusion  in  den  Nervenstaram  braucht. 
Drittens  kann  Leitungsanästhesie  durch  Cocainlösungen  hervor- 
gerufen werden,  wenn  man  sie  nach  Bier  in  den  Spinalcanial  in* 
jicirt.  Das  zuletzt  genannte  Verfahren  schliesse  ich  hier  aus,  weil 
für  seine  Anwendung  und  Beurtheilung  wieder  ganz  andere  Gesichts- 
punkte maassgebend  sind.  In  Folgendem  wird  nur  von  der  peri- 
neuralen und  endoneuralen  Injection  die  Rede  sein. 

L  Leitangsanästhesie   darch   perineurale  Injection  anästhe- 
sirender  Lösungen. 

Practische  Versuche  mit  der  perineuralen  Cocaininjection  hat, 
soweit  mir  das  aus  der  Literatur  ersichtlich  ist,  zuerst  Halstedt 
gemacht;  er  spritzte  Cocainlösung  an  den  Stamm  des  N.  alveolaris 
inferior  zum  Zweck  schmerzloser  Zahnextractionen  aus  dem  Unter- 
kiefer. Das  gleiche  Verfahren  eignet  sich  besonders  zur  Anästhe- 
sirung  von  Fingern  und  Zehen;  durch  Injection  einer  kleinen  Quan- 
tität einer  Y2  bis  1  proc.  Cocainlösung  rings  unter  die  Haut  des 
ersten  Finger-  oder  Zebengliedes  bei  gleichzeitiger  Abschnürung 
tritt  nach  einigen  Minuten  Querschnittsanästhesie  des  ganzen  Fingers, 
d-er  ganzen  Zehe  ein.  Von  Oberst  seit  1888  angewendet,  ist 
diese  Anästhesirungsmethode  1890  von  Pernice  beschrieben  worden. 
Auch  Kummer  und  vielleicht  auch  noch  andere  Chirurgen  waren  bei 
der  Anästhesirung  der  Finger  in  ähnlicher  Weise  vorgegangen^).  Aber 
erst  in  Folge  eines  erneuten  Hinweises  seitens  des  Verfassers  im  Jahre 
1897  und  einer  gleichzeitig  erschienenen  Publication  Hackewbruch's 
wurde  dies  Verfahren  allgemein  bekannt  und  überall  eingeführt. 

Dass  die  gleichzeitige  Abschnürung  nicht  unbedingtes  Erforder- 
niss  für  die  Anästhesirung  der  Nervenstämme  ist,  zeigt  eine  Mit- 
theilung von  Krogius  aus  dem  Jahre  1894.  Allerdings  sind  dann 
concentrirtere    Cocainlösungen     erforderlich.     Krogius    sagt    Fol- 

1)  Schleich  bezeichnete  1899  (Schmerzlose  Operationen.  4.  Aufl.  S.  155) 
die  Ob  erst 'sehe  Finger-  und  Zehenanaestbesirung  als  ^OhrfeigeDmetbode", 
mit  der  man  örtliche  Anaesthesie  nicht  erzielen  könne,  1900  (39)  als  »ver- 
kappte Infiltrationsanacsthesie",  1901  erinnert  er  sich  (40),  dass  er  sich  dieses 
selbigen  Verfahrens  bis  zum  Jahr  1890  bedient  hat! 
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gendes:  wenn  man  unter  die  Haat  des  Handräckens,  Handtellers 
und  Fusses  quergestellte  Streifen  einer  2  proc.  Cocainlösung  injicirt, 
würden  ausgedehnte,  peripher  von  der  Einspritzungsstelle  gelegene 
Gewebsabschnitte,  also  z.  B.  der  ganze  Handteller  unempfindlich ; 
wenn  man  an  die  vier  von  der  Hand  auf  den  Finger  übertretenden 
Nervenstämme  im  Ganzen  1 — IY2  ccm  2  proc.  Cocainlösung  in- 
jicire,  werde  nach  10  Minuten  der  ganze  Finger  völlig  gefühllos. 
Eine  Analgesie  des  ulnaren  Randes  der  Hand  bis  zur  Basis  des 
4.  und  5.  Fingers  könne  man  femer  auch  dadurch  zu  Stande 
bringen,  dass  man  die  Injection  über  dem  N.  ulnaris  macht,  da, 
wo  er  durch  die  Furche  am  inneren  Condylus  humeri  verläuft. 
Macht  man  die  Injection  in  der  Nähe  der  beiden  Incisurae  supra- 
orbitäles,  so  entstehe  Analgesie  der  ganzen  mittleren  Partie  der 
Stirn,  bei  Injection  um  den  Penis  herum  an  dessen  Wurzel  werde 
die  Vorhaut  unempfindlich.  Am  Vorderarm  und  Unterschenkel,  am 
Oberarm  und  Oberschenkel  sei  die  Methode  weniger  präcis,  am 
Rumpf  habe  sie  sich  nicht  verwerthen  lassen.  Ihre  grösste  Inten- 
sität und  Ausbreitung  erreiche  die  Analgesie  nach  5  —  10  Minuten 
und  halte  dann  Y*  Stunde  und  länger  an.  Die  Wirkungen  des 
Cocains  würden  ausgiebiger,  wenn  der  Esmarch'sche  Schlauch 
oberhalb  der  Injectionsstelle  angelegt  werde. 

Hackenbruch,  der  ebenfalls  2  proc.  Cocainlösungen  oder 
2  proc.  Gocain-Eucainlösungen  injicirt,  und,  wo  angängig,  die  Ab- 
schnürung zu  Hilfe  nimmt,  nannte  sein  Verfahren,  das  an  den 
Fingern  identisch  ist  mit  der  Ob  erst 'sehen  Methode,  circuiäre  Anal- 
gesirung  und  zeigte,  dass  auch  an  andern  Körperstellen  als  Fingern 
und  Zellen  das  Operationsfeld  durch  circuiäre  ümspritzung  un- 
empfindlich gemacht  werden  kann.  Ich  bin  allerdings  der  Meinung, 
dass  bei  vielen  der  von  ihm  geschilderten  Operationen  die  Anästhesie 
zum  Theil  auch  als  eine  directe  Contactanästhesie  aufgefasst  werden 
muss,  nicht  als  reine  Leitungsanästhesie. 

Die  oben  erwähnte  Mittheilung  des  Verfassers  hat  eine  Reihe 
von  Veröffentlichungen  veranlasst  (Honigmann,  Manz,  Arend, 
Sudeck,  Berndt,  Gerhardt,  Hölscher,  Luxenbürger),  durch 
welche  die  vorzügliche  Brauchbarkeit  des  Oberst'schen  Verfahrens  an 
dcnFingernundZehen  bestätigt  wird,  und  indenenweiterdieBestrebungen 
von  Interesse  sind,  die  Leitungsanästhesie  auszudehnen  auf  Hand  und 
Fuss  und  darüber  hinaus  in  der  von  Krogius  angedeuteten  Weise. 
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Manz  injicirte  nach  Abschnürung  der  Extremität  Y2 — 1  proc. 
Cocainlösung  am  Vorderarm  an  den  Stamm  des  N.  radialis,  ulnaris 
und  medianus,  über  dem  Fussgelenk  an  den  N.  peronaeus  und 
tibialis  und  sah  nach  Verlauf  von  20—45  Minuten  Hand  und  Fuss 
völlig  unempfindlich  werden,  so  dass  Operationen  aller  Art  an 
Hand-  und  Fusswurzel,  Mittelhand  und  Mittelfuss  ausgeführt  werden 
konnten,  üeber  ähnliche  Versuche  an  Hand  und  Vorderarm  be- 
richten Berndt,  Hölscher  und  Luxonburger;  Berndt  femer 
über  eine  schmerzlos  ausgeführte  Amputation  nach  Gritti,  Gott- 
stein über  eine  solche  nach  Pirogoff.  Arendt  und  Hölscher 
bedienten  sich  des  Verfahrens  auch  am  Penis.  Berndt  und 
Hölscher  hielten  es  für  zweckmässiger,  anstatt  der  von  Pernice 
empfohlenen  kleinen  Quantitäten  1  proc.  Cocainlösung  grössere 
Mengen  verdünnter  (0,2  proc.  Hölscher,  0,05  proc.  Berndt) 
Cocain-  und  Eucainlösungen  einzuspritzen,  während  Manz  schon 
V2  proc.  Cocainlösungen  nicht  mehr  durchaus  gute  Resultate  gaben. 
Berndt  hat  sogar  einmal  physiologische  Kochsalzlösung  injicirt, 
vermuthlich  in  der  irrigen  Meinung,  dass  die  Oedemisirung  der  Ge- 
webe mit  einer  indiflferenten  Flüssigkeit  an  und  für  sich  die  Sensi- 
bilität beeinträchtigen  könne.  Luxen  burger  empfahl  2  proc. 
Nirvaninlösung  zur  Anästhesirung  der  Nervenstämme.  Hölscher 
glaubt,  sämmtliche  Nervenverbindungen  zwischen  Peripherie  und 
Centrum  am  besten  durch  eine  Infiltration  des  gesammten  Quer- 
schnitts einer  Extremität  mit  verdünnten  Cocainlösungen  unter- 
brechen zu  können.  Fast  alle  Beobachter  sind  darüber  einig,  dass 
es  an  den  Extremitäten,  abgesehen  von  Fingern  und  Zehen,  meist 
sehr  lange  (bis  zu  1  Stunde)  dauert,  bis  die  Leitungsfähigkeit  der 
grossen  Nervenstämme  aufgehoben  ist,  dass  die  Abschnürung 
der  Extremitäten  dabei  nicht  entbehrt  werden  kann,  und  dass  die 
Nothwendigkeit  der  langdauernden  Abschnürung  des  Beins  oder 
Arms  auch  bei  vorsichtigster  Ausführung  eine  für  die  Kranken  sehr 
lästige  und  schmerzhafte  Beigabe  des  Verfahrens  ist.  Nur  bei  be- 
sonders mageren  Extremitäten  ist  der  zur  Unterbrechung  des  Blut- 
stroms nöthige  Druck  der  umschnürenden  Gummibinde  so  gering, 
dass  er  ohne  besondere  Beschwerden    längere  Zeit  vertragen  wird. 

Wieviel  von  dem  Endeflfect  bei  derartigen  Operationen  dem  in- 
jicirten  Medicament,  wieviel  der  durch  die  Abschnürung  bewirkten 
Compression  der  Nervenstämme  zuzuschreiben  ist,  hält  Manz  nicht 
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für  möglich  zu  entscheiden,  während  Kofmann  der  Abschnürung 
die  Hauptrolle  yindicirt  und  die  gleichzeitige  Injection  anästhesiren- 
der  Lösungen  überhaupt  für  überflüssig  hält. 

Ich  habe  kürzlich  (10)  eingehend  erörtert,  wie  in  Geweben, 
deren  Vitalität  durch  Abschnürung  an  den  Extremitäten,  durch 
starke  Abkühlung,  durch  Anwendung  des  Adrenalins  herabgesetzt 
ist,  eine  bedeutende  Steigerung  der  örtlich  anästhesirenden  Fähig- 
keiten des  Cocains  und  ähnlicher  Mittel,  sowie  eine  Herabsetzung 
ihrer  allgemein  toxischen  Eigenschaften  zu  Stande  kommt  und  wie 
das  zu  erklären  ist.  Die  Anämie  der  Gewebe  an  sich  alterirt  die 
Sensibilität  erst  sehr  spät,  die  peripheren  Nerven  sind  wenig 
empfindlich  gegen  eine  Unterbrechung  der  Nahrungszufuhr  und  über- 
leben bekanntlich  auch  bei  Warmblütern  sehr  lange.  Die  Ab- 
schnürung einer  Extremität  kann  dagegen,  wenn  sie  sehr  fest  ge- 
macht ist,  an  und  für  sich  schon  Leitungsanästhesie  hervorrufen. 
Ich  bin  deshalb  auch  der  Meinung,  dass  manche  der  mitgetheilten 
Versuche  nicht  ohne  Weiteres  als  Beispiele  gelungener  Cocainisirung 
der  Nervenstämme  angesehen  werden  können,  sondern  mehr  in  das 
Gebiet  der  ümschnürungsanästhesie  gehören.  Sicher  möchte  ich 
das  glauben  bei  den  Operationen  Berndt's.  Die  von  ihm  peri- 
neural injicirte  Cocainlösung  von  0,05  pCt.  und  Kochsalzlösung  ist 
unzweifelhaft  ganz  unwirksam  auf  grössere  Nervenstämme.  Crile 
konnte  die  Leitungsfähigkeit  des  freigelegten  N.  ischiadicus  nicht 
einmal  dann  unterbrechen,  wenn  er  0,2  proc.  Cocainlösung  endo- 
neural  injicirte;  erst  1  proc.  Cocainlösung  hatte  den  gewünschten 
Erfolg.  In  manchen  anderen  Fällen,  wo  bei  gleichzeitiger  An- 
wendung von  Cocain  und  Abschnürung  eine  sehr  lange  Wartezeit 
bis  zum  Eintritt  von  Leitungsanästhesie  sich  nöthig  machte,  dürfte 
die  Abschnürung  an  sich  wohl  auch  nicht  ohne  Bedeutung  für  den 
anästhetischen  Endefifect  gewesen  sein,  vielleicht  war  sie  manchmal 
die  Hauptsache. 

Ich  habe  im  Laufe  der  letzten  6  Jahre  natürlich  ebenfalls  eine 
ganze  Reihe  von  Operationen  an  Hand  und  Fuss  mit  Hilfe  von 
Cocainisirung  der  grösseren  Nervenstämrae  durch  perineurale  In- 
jection ausgeführt;  sie  werden  zum  Theil  noch  geschildert  werden. 
Ich  habe  femer  an  Leichen  durch  Injection  von  Farblösungen  die 
Zugänglichkeit  der  Nervenstämme  studirt  und  habe  endlich  an  ge- 
sunden,   urtheilsfähigen  Personen  weit    über  100  Versuche    ausge- 
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führt,  ebenfalls  una  feartzastellen,  wie  und  welche  Nerven  von  der 
Hohlnadel  sicher  getroffen  werden  können,  und  wie  das  Cocain  und 
seine  Ersatzmittel  auf.  die  Nervenstämme  wirken.  Viele  Personen, 
meist  Aerzte  und  Studenten,  haben  sich  für  diese  Versuche  her- 
gegeben, ich  bin  ihnen  allen  zu  Dank  verpflichtet.  Die  ürtheils- 
fähigkeit  der  Versuchspersonen  muss  übrigens,  wie  sich  gezeigt  hat, 
erst  festgestellt  werden ;  denn  ich  fand  auch  unter  Aerzten  Personen, 
welche  absolut  kein  sicheres  ürtheil  über  ihre  eigne  Sensibilität 
abzugeben  im  Stande  sind. 

So  lange  die  Abschnürung  der  Extremitäten  nöthig  war,  waren 
die  Versuche  sehr  mühselig  und  unvollständig,  so  lange  man  für 
Operationen  an  Hand  und  Puss  Abschnürung  des  Oberarms  oder 
Oberschenkels  brauchte,  habe  ich  nicht  geglaubt,  dass  die  peri- 
neurale Injection  als  Anästhesirungsverfahren  über  Finger  und  Zehen 
und  die  benachbarten  Theile  der  Hand  und  des  Fusses  hinaus  mit  der 
Narkose  werde  in  Concurrenz  treten  können.  In  einzelnen  Fällen  kann 
zwar  durch  einen  kleinen  Kunstgriff  die  Unannehmlichkeit  der  Ab- 
schnürung für  die  Kranken  beseitigt  werden.  Es  hat  sich  nämlich 
gezeigt,  dass  die  Steigerung  der  Cocainwirkung  in  >  Bezug  auf  In- 
tensität, Ausbreitung  und  Dauer  in  gleicher  Weise  eintritt,  wenn 
die  die  Extremität  umschnürende  Gummibinde  so  locker  angelegt 
wird,  dass  das  Glied  sich  im  Zustand  starker,  venöser  Stauung 
befindet.  Man  geht  also  z.  B.  in  folgender  Weise  vor:  feste  Ab-i 
schnürung  des  Oberarms  oder  Oberschenkels.  Injection  der  an-, 
ästhesirenden  Lösung.  Feste  Abschnürung  des  Gliedes,  wenn  das 
angängig  ist,  dicht  über  dem  Operationsgebiet,  also  z.  B.  am 
Hand-  und  Fussgelenk,  aber  unterhalb  der  Injectionsstelle,  in  dera 
unter  dem  Einfluss  des  Anaestheticums  stehenden  unempfindlichen 
Gebiet.  Lockerung  der  proximalen  Binde,  sodass  zwischen  beiden 
Binden  venöse  Hyperämie  entsteht,  während  das  Operationsfeld, 
blutleer  bleibt.  Ich  werde  unten  einige  Beispiele  von  auf  diese 
Weise  ausgeführten  Operationen,  wo  dann  mit  der  Abschnürung 
keinerlei  Belästigung  verbunden  ist,  mittheilen.  Immerhin  ist  dieses 
Verfahren  umständlich  und  nicht  immer  anwendbar.  Nachdem  uns 
nun  aber  im  Adrenalin  ein  Mittel  gegeben  ist,  welches  auf  die 
Cocainanästhesie  einen  ebenso  grossen  Einflüss  hat,  wie  die  Ab- 
schnürung und  diese  ersetzen  kann,  verlohnt  es  sich,    auf  die  An-. 
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ästhesirung  der  Nervenstämme  durch  perineurale  Injection  zurück- 
zukommen. 


a)    Finger. 

Wir  beginnen  mit  einer  Reihe  von  Versuchen  an  den  Fingern, 
welche  zur  Orientirung  bestimmt  sind  über  die  Wirkung  der 
Lösungen  verschiedener  örtlich  anästhesirender  Mittel  auf  die  Nerven- 
stämme und  unterziehen  zunächst  das  von  Krogius  empfohlene 
Verfahren,  2  proc.  Cocainlösung  ohne  andere  Hilfsmittel  zur  Finger- 
anästhesirung  zu  verwenden,  einer  Nachprüfung. 

Versuch  1  (Dr.  B.).  An  der  Basis  des  Grundgliedes  des  4.  Fingers 
wurde  von  2  seitlich  gelegenen  Einstichpankten  aus  1  ccm  2  proc.  Cocain- 
lösung (0,02  Cocain)^)  subcutan  injicirt,  je  Y4  ccm  in  die  Gegend  der  4  von  der 
Hand  auf  den  Finger  übertretenden  Nervenstämme.  Unmittelbar  nach  der  In- 
jection entstanden  "Wärmegefühl  und  starke  Parästhesien  in  dem  ganzen  Finger, 
bis  in  seine  Spitze.  Nach  1  Minute  wurde  die  Haut  dos  Grundgliedes  an- 
ästhetisch, nach  5  Minuten  war  nur  noch  die  Beugeseite  des  Endgliedes  em- 
pfindlich, während  7  Minuten  nach  der  Injection  der  letzte  Rest  von  Sensibi- 
lität in  dem  Finger  erloschen  war.  £s  entsteht  also  eine  wirkliche  Anästhesie, 
nicht  nur  eine  Analgesie,  d.h.  ein  Verlust  des  Schmerzgefühls.  Proximal  da- 
gegen überschritt  die  Anästhesie  nur  wenige  Millimeter  die  Einstichstellen. 
Nach  weiteren  12  Minuten  war  die  Sensibilität  auf  dem  Grundglied  wieder- 
gekehrt, nach  wieder  5  Minuten  war  nur  noch  die  Streckseite  des  2.  und 
3. Gliedes  unempfindlich,  und  noch  5  Minuten  später,  29  Minuten  nach  der  In- 
jection war  die  Sensibilität  überall  wieder  vorhanden.  Parästhesien  bestanden 
noch  längere  Zeit  fort. 

Dieser  oft  und  an  verschiedenen  Personen  wiederholte  Versuch 
verläuft  in  Uebereinstimmung  mit  den  Angaben  von  Krogius  bis 
auf  die  etwas  schwankende  Dauer  der  Anästhesie  stets  in  gleicher 
Weise.  5 — 10  Minuten  nach  der  Injection  ist  der  Finger  völlig 
gefühllos,  d.  h.  nicht  bloss  analgetisch,  sondern  anästhetisch.  Zu- 
erst wird  stets  die  Haut  des  Grundgliedes  unempfindlich  und  zu- 
letzt die  Fingerspitze.  Die  Rückkehr  der  Sensibilität  erfolgt  10  bis 
20  Minuten  später,  in  sehr  wechselnder  Weise,  bald  zuerst  am 
Endglied,  bald,  wie  in  dem  geschilderten  Versuch,  zuerst  am 
Grundglied.    Das  von  der  Versuchsperson  gleich  nach  der  Injection 


1)  Ich  verstehe  unter  Cocainlösung  stets  eine  wässrige  Lösung  des  Cocain- 
chlorhydrats  mit  0,8  pCt.  Kochsalzzusatz. 
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empfundene  Wärmegefühl  entspricht  nicht  bloss  einer  subjectiven 
Empfindung.  Der  anästhetische  Finger  zeigt  vielmehr  auch  objectiv 
eine  stärkere  Blutfüllung  und  fühlt  sich  warm  an.  Wir  werden 
diesem  durch  Lähmung  der  Vasomotoren  bedingten  Symptom  später 
in  noch  auffallenderer  Weise  begegnen.  Wie  kommt  diese  Anästhesie 
zu  Stande?  Injicirt  man  an  einer  anderen  Körperstelle,  wo  nicht 
gerade  ein  grösserer  Nervenstamm  verläuft,  1  ccm  2  proc.  Cocain- 
lösung  in  das  subcutane  Zellgewebe,  so  wird  bald  darauf  ein  sehr 
beschränkter  Bezirk  der  Haut  da,  wo  das  Unterhautzellgewebe  von 
der  Cocainlösung  durchtränkt  ist,  unempfindlich,  theils  deshalb, 
weil  Cocain  in  die  feinen,  zur  Haut  ziehenden  Nervenfasern  ein- 
dringen und  sie  leitungäfahig  machen  muss,  theils,  weil  wohl 
auch  etwas  von  dem  injicirten  Cocain  in  die  darüber  Legende  Haut 
diffundirt,  und  die  Nervenendigungen  lähmt:  indirecte  Infiltrations- 
anästhesie, wie  ich  das  genannt  habe.  Die  anästhetische  Diffusions- 
zone einer  2  proc.  Cocainlösung  ist  jedoch  keine  grosse,  wie 
Quaddelversuche  leicht  erkennen  lassen. 

Das  Gleiche  tritt  bei  der  Injection  in  das  subcutane  Gewebe  des 
Fingergrundgliedes  ein.  Zuerst  müssen  die  feinen,  die  Haut  des 
Grundgliedes  versorgenden,  theils  noch  vom  Handrücken  und  Hand- 
teller auf  den  Finger  übertretenden,  theils  schon  aus  den  Finger- 
nerven selbst  entspringenden  Nervenfasern  leitungsunfähig  werden; 
deshalb  wird  die  Haut  des  Grundgliedes  zuerst  unempfindlich. 
AUmälig  dringt  das  Cocain  diffundirend  auch  in  die  grösseren 
das  Mittelglied  und  das  Endglied  versorgenden  Nerven- 
stämme ein.  Das  Verschwinden  der  Sensibilität  der  Haut  an  der 
Fingerspitze  zeigt  den  Moment  an,  wo  die  grossen  Nervenstämme 
am  Fingergrundglied  functionsunfähig  geworden  sind.  Daher  findet 
man  bei  Querschnittoperationen  an  derartig  anästhesirten  Fingern 
auch  diese  Nervenstämme  unempfindlich.  Man  kann  an  jeder 
Stelle  den  Finger  quer  durchschneiden,  ohne  dass  eine  Empfindung 
ausgelöst  wird.  Das  Fortschreiten  der  Anästhesie  von  der  Finger- 
basis zur  Fingerspitze  ist  bedingt  durch  die  speciellen  örtlichen 
Verhältnisse  am  Finger  und  wird  bei  der  isolirten  Anästhesirung 
einzelner  grösserer  Nervenstämme  nicht  beobachtet. 

Ein  Zweifel  darüber,  dass  der  grösste  Theil  des  Fingers  durch 
Leitungsunter brechung  der  ihn  versorgenden  Nervenstämme  an- 
ästhetisch   geworden  ist,    kann    nicht  obwalten.     In  der  Nachbar- 
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Schaft  der  Injectionsstellen  vermag  das  Cocain  eine  Strecke  weit 
zu  diffundiren  and  die  Gewebe  durch  directen  Contact  unempfindlich 
zu  machen.  Diese  Di£fusionszone  dürfte  sich  auf  einen  schmalen 
Querschnitt  des  Fingergrundglieds  beschränken :  ihre  Ausdehnung 
erkennt  man  wohl  an  dem  wenige  Millimeter  breiten  Hautstreifen, 
der  proximal  von  der  Injectionsstelle  unempfindlich  wird.  Es  liegt 
kein  Grund  zu  der  Vermuthung  vor,  dass  sie  distal  eine  grössere 
Ausdehnung  besitzt.  Der  grösste  Theil  des  Fingers  enthält  kein 
Cocain,  obwohl  er  unempfindlich  ist.  Das  ergiebt  sich  auch  daraus, 
dass  der  oben  geschilderte  Versuch  gleichartig  verläuft,  wenn  das 
Eindringen  von  Cocain  in  den  Finger  durch  einen  distal  von  der 
Injectionsstelle  umgelegten  Gummiring  verhindert  wird. 

Versuch  2  (Dr.  L.).  Am  Zeigefinger  der  linken  Hand  wurde  das  Mittel- 
glied durch  den  Gummiring  des  Gäitn  er 'sehen  Tonometers  bei  einem  Qaeck* 
silberdnick  von  120  com  abgeschnürt.  Zuvor  war  festgestellt  worden,  dass 
bereits  bei  95  ccm  Druck  der  Blutstrom  eben  unterbrochen  wurde,  während  bei 
120  ccm  Druck  der  Ring,  nachdem  er  1  Stande  gelegen  hatte,  nur  Parästhesien, 
aber  keine  Aufhebung,  sondern  eine  Steigerung  der  SchmerzempGndlichkeit 
verursachte.  Bei  diesem  Druck  ist  ein  Eindringen  von  Cocain  durch  die  von 
dem  Ring  comprimirten  Gewebe  in  einer  für  die  Anästhesirung  irgend  wie  in 
Betracht  kommenden  Menge  absolut  ausgeschlossen. 

10  Uhr  37  Min.  Anlegung  des  Gummiringes  um  das  Mittelglied,  Injection 
von  1  ccm  2  proc.  Cooainlösung  in  das  Grundglied.  Die  Anästhesie  breitete 
sich  veßch,  in  der  gewöhnlichen  Weise,  gänzlich  unbehindert  durch  den  Gummi- 
ring aus;  10  Uhr  45  Min.  war  der  ganze  Pinger  gefühllos,  oberhalb  der  In- 
jectionsstelle war  nur  ein  1  cm  breiter  Hautstreifen  unempfindlich  (s.  Fig.  1). 
Gegen  II  Uhr  war  die  Sensibilität  überall,  trotz  des  Gummiringes,  zurück 
gekehrt,  es  blieben  nur  Parästhesien  bestehen,  die  nach  der  Entfernung  des 
Gummiringes  zum  Theil  sofort,  zum  anderen  Theil  erst  nach  längerer  Zeit  ver- 
schwanden. 

Die  Anästhesie  des  Pingers  kann  daher  nur  durch  Einwirkung 
des  Cocain  auf  die  proximal  vom  Gummiring  gelegenen  Nerven- 
stämme zu  Stande  gekommen  sein.  Bedarf  es  dafür  noch  eines 
weiteren  Nachweises,  so  ist  derselbe  durch  später  mitzutheilende 
Versuche  gegeben,  nach  denen  bei  einseitiger  Injection  von  Cocain- 
lösung  auf  der  Beugeseite  oder  Streckseite  eines  Fingers  die  Aus- 
breitung der  Anästhesie  unverkennbar  den  anatomischen  Grenzen 
der  Innervation  folgt. 

Wird  die  Concentration  der  Lösung  bei  gleich  bleibender 
Flfissigkeitsmenge    verringert,     so    ergiebt    sich,     dass    2   ccm 
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Fig.  1. 


a:  Höhe  der  Injection;  b:  Gummiring     (Zu  Versuch  2.) 

1  proc.  Cocainlösung  genügen,  um  den  Finger  nach  5  Minuten  völlig 
gefühllos  zu  machen.  Wir  kounten  das  wiederholt  auch  an 
Kranken  constatiren.  Die  Injection  von  4  ccm  1  proc.  Cocain- 
lüsung,  wie  sie  Reclus  empfiehlt,  ist  hierzu  unnöthig. 

Versuch  3  (Dr.  B).  11  Uhr  18  Min,:  Injection  von  4  com  0,5  proc. 
Cocainlösung  subcutan  am  Grundglied  des  Mittelfingers. 

11  Uhr  35  Min.:  Die  Beugeseite  des  Fingerendgliedes  ist  sensibel  ge- 
blieben, sonst  ist  die  Sensibilität  der  Haut  des  Fingers  aufgehoben. 

11  Uhr  50  Min.:   Die  Sensibilität  kehrt  überall  wieder. 

Versuch  4  (Dr.  B.).  Um  das  Mittelglied  des  Zeigefingers  wird  ein 
Gummiring  gelegt  (Fig.  2). 

ö  Uhr  30  Min.:  Injection  von  4  ccm  0,2  proc.  Cocainlösung  subcutan  am 
Grundglied  des  Zeigefingers. 

5  Uhr  50  Min.:  Der  grösste  TÜeil  des  Endgliedes  ist  empfindlich  ge- 
blieben, die  Haut  des  1.  und  2.  Gliedes  ist  unempfindlich,  die  Ausbreitung  der 
Anästhesie  erfolgt  unbehindert  durch  den  Gummiring.         .     '    ■    ; 

6  Uhr  10  Min.:   Rückkehr  der  Sensibilität.  ► 

Die  Zone  der  unter  der  directen  Contactwirkung  dOs  injicirten 
Cocains    stehenden    Gewebe    ist    bei  .  grösserer   Flüssigkeitsnäenge^ 
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t^g.  2. 


Zu  Versuch  4. 

satürlich  grösser  als  bei  kleinerer,  was  daraus  zu  ersehen  ist,  dass 
die  Anästhesie  der  Haut  sich  auch  proximal  von  dem  Injectionsrihg 
etwas  mehr  ausbreitet  (vergl.  die  Fig.  1  und  2).  Der  grösste 
Theil  des  Fingers  ist .  aber  auch  bei  diesen  Versuchen  sicherlich 
frei  von  Cocain.  Nach  Sohleich  kann  man  durch  Injection  noch 
grösserer  Mengen  verdünnter  Cocainlösungen  unter  hohem  Druck 
schliesslich  das  ganze  Unterhautzellgewebe  des  Fingers  bis  an  die 
Spitze  desselben  infiltriren,  wodurch  die  Haut  schnell  unempfindlich 
wird.  Dieses  Verfahren,  angeblich  eine  „Verbesserung"  der  Oberst- 
schenLeitungsanästhesiean den  Fingern,  istnach  jeder  Richtunghinüber- 
flüssig.  Denn  ei)tweder  wirken  die  Gooainlösungen  a\if  die  Nervenstämme 
genügend  stark  ein,  um  ihre  Leitungsfähigkeit  aufzuheben,  dann  ist 
nur  Infiltration  am  Grundglied  nöthig,  oder  sie- heben  die  Leitungsfähig- 
keit nicht  auf,  dann  erhält  man  auch  durchInfiltration  des  ganzen  Unter- 
hautzellgewebes keine  Querschnittsanästhesie,  sondern  nur  ein^  Anäs- 
thesie der  Haut.  Das  gewaltsame  Injiciren  grosser  Flüssigkeitsraengen 
in  einen  Finger  ist  ausserdem  ohne  Zweifel  nicht  gleichgültig  für 
die  Gewebe  und  ist  bei  Panaritien  recht  schmerzhaft;      ' 


16  IL  Grössere  Vorträge  und  Abhandlangen. 

Eine  grosse  Anzahl  zum  Theil  schon  im  Jahre  1897  und 
1898  angestellter  Versuche  betriflFt  die  Anästhesirung  der  Finger 
mit  Cocainlösungen,  deren  Wirksamkeit  gesteigert  ist  durch 
Unterbrechung  des  Blutstroms  mittelst  Abschniirung.  Wenn 
sie  auch  nicht  viel  Neues  ergeben,  so  mögen  sie  doch  zum  Theil 
hier  mit  angeführt  werden.  Die  Abschniirung  geschah  in  einigen 
Fällen  mit  dem  Gärtnerischen  Tonometer,  meist  mit  Gummi- 
ringen, von  denen  vorher  festgestellt  worden  war,  dass  sie  zwar 
den  Blutstrom  völlig  unterbrechen,  doch  aber  in  Zeit  von  min- 
destens 30  Minuten  keine  merkliche  Herabsetzung  des  Schmerz- 
gefühls an  dem  Versuchsfinger  hervorriefen.  Unmittelbar  nach 
Anlegung  des  Ringes  wurde  distal  von  demselben  injicirt.  Manch- 
mal wurde  auch  erst  injicirt  und  dann  erst  der  Ring  angelegt. 
Irgend  eine  Differenz  ergab  sich  hieraus  nicht. 

Versuch  5  (W.  B.  12.  3.  97).  12  Uhr  39  Min.:  Abschnürung  des  linken 
kleinen  Fingers.  Injection  von  1  ccm  1  proc.  Cocainlösung  am  Grundglied. 
12  Uhr  47  Min. :  Totale  Anästhesie  des  Fingers,  Abnahme  des  Gammiringes. 
1  Uhr  2  Min. :  Allmähliche  Rückkehr  der  Sensibilität  (15  Minuten  nach  Ab- 
nahme des  Ringes). 

Versuch  6  (Dr.  P.  7.  3.  98).  Abschnürung  des  linken  kleinen  Fingers, 
Iiyection  von  1  ccm  1  proc.  Cocainlösung  am  Grundglied.  Nach  6  Minuten 
totale  Anästhesie,  8  Minuten  nach  Entfernung  des  Fingers  Rückkehr  der  Sensi» 
bilität. 

Versuch  7  (Dr.  B.  15.  5.  02).  Abschnürung  des  Oberarms  durch  eine 
Gummibinde.  Injection  von  1  ccm  1  proc.  Cocainlösung  in  das  Grundglied  des 
5.  Fingers.  6  Minuten  nachher  totale  Anästhesie  des  Fingers  distal  von  der 
Injectionsstelle,  Proximal,  nach  dem  Handrücken,  erfolgte  keine  Ausbreitung 
der  Anästhesie.  40  Minuten  nach  Abnahme  der  Gummibinde  allm&lig  Rück- 
kehr der  Sensibilität. 

Versuch  8  (Dr.  P.).  Abschnürung  des  kleinen  Fingers.  Injection  von 
1  ccm  VaPfoc.  Cocainlösung  am  Grundglied.  Nach  6  Minuten  totale  Anästhesie, 
Abnahme  des  Gummiringes.    12  Minuten  später  Rückkehr  der  Sensibilität. 

Versuch  9  (Dr.B.).  Abschnürung  des  Mittelfingers.  Injection  von  1  ccm 
'/2proc.  Cocainlösung.  Nach  6  Minuten  totale  Anästhesie.  Rückkehr  der 
Sensibilität  15  Minuten  nach  Abnahme  des  Gummirings. 

Versuch  10  (Dr.W.).  Abschnürung  des  kleinen  Fingers.  Injection  von 
1  ccm  V2Pfoc.  Cocainlösung.  Nach  10  Minuten  totale  Anästhesie.  Abnahme 
des  Ringes.   30  Minuten  später  Rückkehr  der  Sensibilität. 

Versuch  11  (Dr.  B.  11.5.  99).  4  ccm  0,2 proc.  Cocainlösung  wurde 
in  das  Grundglied  des  abgeschnürten  4.  Fingers  injicirt.  20  Minuten  später 
trat  totale  Anästhesie  ein.  Abnahme  des  Gummiringes.  Rückkehr  der  Sensi- 
bilität 5  Minuten  später. 
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Versach  12  (Dr.  B.  12.  3.  99).  2  com  0,2proc.  Cocainlösung  wurde  in 
das  Grundglied  des  abgeschnürten  Mittelfingers  iiyicirt.  25  Minuten  später 
totale  Anästhesie.  Abnahme  des  Gummiringes.  Nach  10  Minuten  Rückkehr  der 
Sensibilität. 

Versuch  13  (Dr.  B.  15.  5.  02).  Um  den  4. Finger  wurden  zwei  Gummi- 
ringe gelegt,  der  eine  möglichst  nahe  am  Grundgelenk,  der  andere  um  das  erste 
Interphalangealgelenk  (Fig.  3).  Zwischen  beiden  Ringen  wurden  4  ccm  0,2proo. 

Fig.  3. 


Cocainlösung  subcutan  injicirt,  sodass  das  Fingergrundglied  stark  aufgebläht 
ist.  Die  Anästhesie  breitete  sich  ungehindert  durch  den  distalen  Ring  aus, 
nach  20  Minuten  war  der  ganze  Finger  unempfindlich,  gegen  die  Hand  zu 
schneidet  die  Anästhesie  genau  mit  dem  Gummiringe  ab.  Entfernung  der 
Gummiringe.    10  Minuten  später  Rückkehr  der  Sensibilität. 

Versuch  14  (Dr.W.  16.  5.  02).  Am  rechten  5. Finger  wird  ein  Gummi- 
ring, am  4.  Finger  werden  2  Gummiringe  um  das  Grundglied  gelegt.  Je  2  ccm 
0,2proc.  Cocainlösung  werden  in  das  Grundglied  injicirt,  am  5.  Finger  distal 
Ton  dem  Schnürring,  am  4.  Finger  zwischen  den  Ringen. 

5.  Finger: 

11,52  Injection. 

12,05  (13  Min.)  Sei^ibilität  bis  an  die  Fingerspitze  aufgehoben. 

12,10  Abnehmen  des  Gummiringes. 

12,15  Auf  der  Beugeseite  des  Endgliedes  kehrt  die  Sensibilität  wieder. 

12,20  Die  ganze  Beugeseite  des  Fingers  ist  wieder  empfindlich. 

12,26  Desgl.  auch  die  Streckseite. 

4.  Finger: 

11,55  Injection. 

12,08  (13  Min.)  Sensibilität  bis  an  die  Fingerspitzen  aufgehoben. 
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12,13  Abnahme  der  Ringe. 
•  12,20  Beugeseite  des  Fingers  wird  wieder  empfindlich. 

12,25  Desgl.  die  Streckseite. 

Versuch  15  (Dr.  B.).  Injection  von  2  ccm  O,lproc.  Cocainlösung  in  das 
Grundglied  des  abgeschnürten  Daumens.  Nach  30  Minuten  war  nur  die  Haut 
des  Grundgliedes  unempfindlich  geworden,  während  die  Sensibilität  des  End- 
gliedes intact  geblieben  war. 

Versuch  16  (6.  3.  98.  Dr.  B.).  Injection  von  V2  oc^  Iproc.  Cocain- 
lösung auf  der  Beugeseite  allein  des  Grundglieds  des  abgeschnürten  3.  Fingers. 
Nach  10  Minuten  war  entsprechend  der  Ausbreitung  der  Nerverf  der  Volarseite 
nicht  nur  diese,  sondern  auch  die  Streckseite  des  Nagelgliedes  unempfindlich 
geworden  (Fig.  4).  Abnahme  des  Gummiringes.  30  Minuten  später  Rückkehr 
der  Sensibilität. 


Fig.  4. 


a:  Injection. 


Versuch  17  (6.  3.  98.  Dr.  B.).  Injection  von  V2  ccm  Iproc.  Cocain- 
lösung auf  der  Streckseite  allein  des  Grundgliedes  des  abgeschnürten  vierten 
Fingers.  Nach  10  Minuten  war,  entsprechend  der  peripheren  Ausbreitang  der 
Nerven  der  Streckseite  nur  die  Haut  der  Streckseite  des  Grundgliedes  und 
eines  Theiles  des  Mittelgliedes  anästhetisch  geworden.  Nach  20  Minuten  die- 
selbe Ausdehnung  der  Anästhesie  (Fig.  5).  Abnahme  des  Gummiringes.  Rück- 
kehr der  Sensibilität  15  Minuten  später. 

Versuch  18  (Dr.  B.  1.  7.  98).  4m  Grundglied  des  4.  Fingers ' wurde 
1  ccm  Y2P^oc.  Cocainlösung  injicirt  und  unmittelbar  darauf  der  Finger  so  ab- 
geschnürt, dass  nur  der  Rückfiuss  des  Blutes  behindert  ist  und  in  Folge  dessen 
eine  starke  Stauungshyperämie  zu  Stande   kam.    Nach  6  Minuten  war  der 
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Fig.  5. 


a:  Injection. 

dankelblaa  gefärbte,  gesoh wollene  Finger  unempfindlioh.  15  Minuten  später 
wurde  der  Gummiring  entfernt,  nach  weiteren  15  Minuten  kehrte  die  Sensi- 
bilität allmälig  zurück. 

Die  Versuche  5 — 18  zeigen  nns  zunächst,  dass  durch  die 
Unterbrechung  des  Blutstroms  die  anasthesirende  Wirkung  des 
Cocains  auf  die  Nervenstamme  sehr  erheblich  gesteigert  wird. 
Schon  1  ccm  V2proc.  Cocainlösung  unterbricht  die  Leitungsfähig- 
keit der  Fingernerven  und  macht  einen  Finger  bis  an  seine  Spitze 
unempfindlich.  Selbst  0,2  und  O,lproc.  Cocainlösung  vermag  dies, 
allerdings  nach  Ablauf  einer  längeren  Wartezeit,  zu  thun.  Es  ge- 
nügt die  Behinderung  des  Rückflusses  des  Blutstroms  durch  lockere 
Abschnürung,  um  die  Steigerung  der  Cocainwirkung  hervorzurufen. 
Die  Anästhesie  überschreitet  niemals  den  an  der  Fingerbasis  ge- 
legenen Gummiring,  erreicht  ihn  nicht  immer  (s.  Fig.  4  u.  5),  sie 
breitet  sich  stets  nur  nach  der  Peripherie,  nach  der  Fingerspitze 
2u  aus,  niemals  gegen  den  Handrücken,  auch  wenn  die  Abschnürung 
nicht  am  Finger  selbst,  sondern  am  Oberarm  vorgenommen  wurde 
(Versuch  7). 

Die  Anästhesie  hält  zunächst  stets  so  lange  an,  als  der  Blut- 
sttom  unterbrochen  ist,  nach  Abnahme  des  Schnürringes  dann  noch 
5 — 15  Minuten,  oft  aber  viel  länger.  Beim  Gebrauch  sehr  ver- 
dünnter Cocainlösungen  kehrt  sie  gewöhnlich  schnell  zurück,  nach- 
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dem  die  Abschnüning  unterbrochen  wurde.  Versuch  16,  17  zeigt, 
dass  die  Ausbreitung  der  Anästhesie  der  anatomischen  Nervenver- 
theilung  entspricht.  Wird  durch  Anlegung  von  zwei  Gummiringen, 
zwischen  denen  man  Cocainlösung  injicirt,  das  etwaige  Eindringen 
von  Cocainlösung  in  die  peripheren  Abschnitte  des  Fingers  noch 
mechanisch  verhindert,  so  ändert  sich  an  dem  Verlauf  der  Versuche 
nichts  (Versuch  13,  14).  Die  peripher^  Ausbreitung  der  Anästhesie 
ist  also  durch  die  Einwirkung  des  Oo9ains  auf  die  Nervenstämme 
hervorgerufen.  Zugleich  ergiebt  sich,  dass  die  von  Corning  em- 
pfohlene „Incarceration"  der  Cocainlösung  zwischen  zwei  Gummi- 
binden oder  Gummiringen  gegenüber  der  einfachen  Abschnürung 
oberhalb  der  Injectionsstelle  keine  Vortheile  besitzt. 

Die  bei  der  Anwendung  der  Infiltrationsanästhesie  praktisch 
sehr  brauchbare  Steigerung  der  Cocainwirkung  durch  gleichzeitige 
starke  Abkühlung  der  Gewebe  lässt  sich  auch  bei  der  An- 
ästhesirung  der  Fingemervenstämme  sehr  wohl  erkennen.  4  ccm 
0,2proc.  Cocainlösung  ohne  Abschnürung  in  das  Grundglied  eines 
Fingers  injicirt,  machen  denselben  in  der  Regel  nicht  ganz  gefühl- 
los; war  unmittelbar  vor  oder  noch  besser  nach  der  Injection  das 
Grundglied  mit  dem  Aetherspray  stark  abgekühlt  worden,  so  tritt 
vollkommene  Anästhesie  bis  an  die  Fingerspitzen  ein.  Auch  hält 
die  Anästhesie  sehr  viel  länger  vor,  wie  an  nicht  abgekühlten 
Fingern.  Eine  Steigerung  der  Cocainwirkung  auf  die  Nervenstämme 
durch  Erwärmung  der  Lösungen  auf  55®  (Da  Costa,  Hacken- 
bruch) habe  ich  bei  unseren  Versuchen  nicht  zu  erkennen  ver- 
mocht. 

Einen  vollkommenen  Ersatz  der  Abschnürung  dagegen  gewährt 
der  Zusatz  von  Adrenalin  in  einer  Menge  von  1 :  10,000  zur  Cocain- 
lösung. Ich  füge  die  bereits  früher  (10)  mitgetheilten  Versuche 
der  Vollständigkeit  halber  hier  nochmals  bei: 

Versuch  19.  Am  Grundglied  des  5.  Fingers  wurde  1  ccm  Va  proc. 
Cocainlösung  mit  0,lproc.  Extr.  suprarenale  in  der  bekannten  Weise  ring- 
förmig subcutan  injicirt.  Nach  6  Minuten  war  die  Sensibilität  des  ganzen 
Pingers  erloschen,  anämisch  war  nur  ein  Tbeil  des  Grundgliedes.  Erst  nach 
2  Stunden  begann  die  Sensibilität  zurückzukehren,  taubes  Gefühl  in  dem  Finger 
bestand  noch  weitere  3  Stunden.  Bei  einem  gleichen  Versuch  ohne  Extrakt- 
Zusatz  beschränkte  sich  die  Anästhesie  von  kurzer  Dauer  auf  einen  schmalen, 
ringförmigen  Hautstreifen  des  Grundgliedes  des  Fingers. 

Versuch  20.     2  com  0,2  proc.  Cocainlösung,  1^/2  ccm  0,1  proc.  Cocain* 
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lösung  mit  Adrenalinzasatz  von  1  :  10,000,  ringförmig  am  Grundglied  des  4. 
und  5.  Fingers  zweier  Versuchspersonen  injicirt,  machten  die  Finger  bis  auf 
eine  kleine  Stelle  des  Endglieds  in  dem  einen  Fall,  des  Mittelglieds  in  dem 
anderen  Fall,  wo  die  Sensibilität  nur  herabgesetzt  war,  cnästhetisch  auf  die 
Dauer  von  1  und  1  ^/2  Stunden.  Ohne  Adrenalinzusatz  sind  gleichartige  In- 
jeotionen  fast  ganz  wirkungslos. 

Sehr  auffallend  beeinflusst  der  Adrenalinzasatz  die  Dauer  der 
Anästhesie.  Ein  mit  Cocain-Adrenalin  anempfindlich  gemachter 
Finger  bleibt  meist  2 — 5  Stunden  lang  gefühllos. 

Wir  haben  schliesslich  die  verschiedenen  Ersatzmittel  des  Co- 
cains und  ihre  Einwirkung  auf  die  Fingemerven  geprüft.  Ganz 
gleich  koKnmt  ihm  ohne  gleichzeitige  Unterbrechung  des  Blutstroms 
keines  derselben.  Nur  Tropacocain  wirkt  ähnlich  intensiv;  1  ccm 
2  proc.  Tropacocainlösung  macht  einen  Finger  nach  wenigen  Mi- 
nuten meist  ganz  gefühllos,  aber  seine  Wirkung  ist  eine  fluchtige, 
bei  vergleichenden  Versuchen  an  zwei  Fingern  einer  Person  hält 
die  Cocainanästhesie  sehr  viel  länger  an  als  die  Tropacocain- 
anästhesie.  Bei  gleichzeitiger  (Jnterbrechung  des  Blutstroms  lässt 
sich  ein  Unterschied  in  der  Wirkung  beider  Mittel  nicht  bemerken, 
das  Tropacocain  bildet  da  einen  vollkommenen  und  sehr  zweck- 
mässigen Ersatz  für  das  Cocain. 

Eucain  B,  bei  der  Infiltrationsanästhesie  fast  gleichwerthig 
dem  Cocain,  wirkt  bei  der  Anästhesirung  der  Finger  mit  und  ohne 
Abschnürung  deutlich  schwächer  als  Cocain. 

Versuch  21  (30.  12.  98).  Iccm  2 proc.  Eucain-B-Lösung  in  den  4. Finger 
injicirt,  machte  nur  das  Grundglied  des  Fingers  anästhetisch,  in  seinen  peri- 
pheren Theilen  trat  völlige  Gefühllosiglceit  nicht  ein. 

Versuch  22.  Bei  gleichzeitiger  Abschnürung  und  Injection  von  1  com 
2  proc.  Eucainlösung  in  den  kleinen  Finger  trat  nach  10  Minuten  völlige  An- 
ästhesie ein,  welche  30  Minuten  nach  Entfernung  des  Gummiringes  anhielt. 
In  einem  gleichartigen  Versuch  war  das  Endglied  nach  15  Minuten  nicht  ganz 
unempfindlich  geworden. 

Versuch  23  (24.  1.  99).  Icom  Iproc.  Eucain-B-Lösung  wurde  in  den 
abgeschnürten  Mittelfinger  injicirt.  Nach  Verlauf  von  15  Minuten  war  noch 
nicht  völlige  Anästhesie  vorhanden.  In  einem  gleichen  Versuch  wurde  nach 
10  Minuten  völlige  Anästhesie  erzielt. 

Versuch  24.  2  ccm  Yg  proc.  Eucainlösung  wurden  in  den  abge- 
schnürten Mittelfinger  injicirt.  Nach  13  Minuten  trat  völlige  Anästhesie  ein, 
welche  nach  Entfernung  des  Gummiringes  10  Minuten  anhielt. 

Versuch  25  (4.  3.  98  Dr.  B.).     5  ccm  Yg  P^oc.  Eucainlösung  wurden 
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in  den  abgeschnürten  Zeigefinger  injicirt,   nach  15  Minuten  trat  völlige  An- 
ästhesie ein. 

Versuch  26.  2  ocm  Y2  V^^^'  Eucainlösung  mit  Zusatz  von  Extr.  supra- 
renale zu  0,1  pCt.  wurden  circulär  am  Grundglied  des  vierten  Fingers  injicirt. 
Nach  5—10  Minuten  trat  Anästhesie  des  ganzen  Fingers  ein.  Die  Dauer  der 
völligen  Anästhesie  betrug  mehr  als  1  Stunde. 

Die  Einwirkung  des  Eucain-B  auf  die  Nervenstämme  ist  also 
eine  langsamere,  als  die  des  Cocain  und  Tropacocain;  man  muss 
die  Concentration  der  Eucainlösung  etwa  verdoppeln,  um  die  gleiche 
Wirkung,  wie  die  jener  Mittel  zu  bekommen;  ohne  Abschnürung 
ist  es  nicht  gut  verwendbar.  Wenn  dagegen  Eucain-B-Lösungen 
direct  in  einen  Nervenstamm  injicirt  werden,  so  erweisen  sie  sich 
nach  Crile  ebenso  wirksam  wie  Cocainlösungen  von  derselben  Con- 
centration. Das  stimmt  mit  dem  überein,  was  ich  schon  öfters' 
betont  habe;  wo  sie  durch  Infiltration  in  directen  Contact  mit 
der  Nervensubstanz  gebracht  werden,  da  zeigen  beide  Mittel  ge- 
ringe Differenzen;  wo  Diffusions  Wirkungen  von  ihnen  verlangt 
werden,  erweist  sich  das  Cocain  erheblich  überlegen. 

Von  den  übrigen  localanästhesirenden  Mitteln  zeigt  das  Ane- 
son  (Acetonchloroform)  auch  am  abgeschnürten  Finger  nicht  die 
geringste  Einwirkung  auf  die  Nervenstämme;  Acoin  ist  in  den 
sehr  verdünnten  Lösungen,  in  denen  es  allein  gebraucht  werden 
darf,  wenig  wirksam.     Wirksamer  ist  dagegen  Nirvanin. 

Versuch  27.  Injection  von  Iccm  5proc.  Nirvaninlösung  in  den  kleinen 
Finger  ohne  Abschnürung.  Die  Injection  ist  sehr  schmerzhaft  und  unan- 
genehm. Es  wurde  nur  die  Haut  des  Grundgliedes  und  Mittelgliedes  anästhe- 
tisch, am  Endglied  entstanden  Parästhesien,  aber  das  Schmerzgefühl  blieb 
vollständig  erhalten.  15  Minuten  nach  der  Injection  war  die  Sensibilität  über- 
all wieder  normal. 

Versuch  28.  Injection  von  1  com  2  proc.  Nirvaninlösung  in  den  abge- 
schnürten 4.  Finger.  Nach  10  Minuten  trat  völlige  Anästhesie  ein,  welche 
10  Minuten  nach  Entfernung  des  Gummiringes  verschwand. 

Im  Allgemeinen  wirken  Nirvaninlösungen  so  wie  Cocainlösungen 
von  fast  10  mal  geringerer  Concentration.  Es  liegt  keine  rechte 
Veranlassung  vor,  ein  Mittel  zu  brauchen,  das  bei  der  Injection 
nicht  unerhebliche  Schmerzen  verursacht,  ohne  sonst  merkliche  Vor- 
theilc  zu  besitzen.  Ich  glaube  überhaupt  nicht,  dass  die  Ent- 
deckung neuer  örtlicher  Anästhesita  für  die  Localanästhesie  nennens- 
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werthes  Interesse  besitzt.  Das  Trifolium  Cocain-Eucain-Tropa- 
cocain  leistet  alles,  was  wir  von  solchen  Mitteln  erwarten  dürfen. 
Ein  Fortschritt  scheint  mir  bis  auf  weiteres  nur  durch  neue  Appli- 
cationsmethoden  dieser  Mittel,  nicht  aber  durch  Anwendung  neuer 
Mittel  in  der  alten  Form  möglich  zu  sein. 

Die  Eucain-  und  Nirvaninanästhesie  wird  durch  Adrenalin- 
zusatz in  ähnlicher  Weise  gesteigert,  wie  die  Cocainanästhesie,  die 
Tropacocainanästhesie  weit  weniger,  weil  Tropacocain  die  gefäss- 
Yorengende  Eigenschaft  des  Adrenalins  beeinträchtigt. 

Ueber  die  practische  Anwendung  der  überall  geübten  Leitungs- 
anästhesie  an  den  Fingern  sind  nur  wenige  Worte  hinzuzufügen. 
Man  injicirt  von  2  Einstichpunkten  aus  am  Grundglied  des  f  ingers 
oder  auch  am  Mittelglied  ringförmig  und  subcutan  die  anästhe- 
sirenden  Lösungen  und  verstärkt  deren  Wirkung  durch  Abschnürung 
oder  Adrenalinzusatz.  Im  ersten  Fall  injicirt  man  am  besten  Iccm 
I  proc.  oder  2  ccm  Yg  P^^c.  Cocain-  oder  Tropacocain-  oder  2  ccm 
I  proc.  Eucainlösung  und  schnürt  vor  der  Injection  ab,  um  jedem 
Verlust  des  Anaestheticums  durch  Resorption  vorzubeugen;  bei  Ad- 
renalinzusatz (1 — 2  Tropfen  Adrenalinlösung  1  :  1000  auf  1  ccm 
der  anästhesirenden  Lösung)  verwendet  man  Yg — 1  P^oc.  Cocain- 
oder  Eucain-B-Lösung.  Mehr  verdünnte  Lösungen  machen  zwar 
nach  längerer  Wartezeit  auch  genügende  Anästhesie,  die  weitere 
Herabsetzung  der  Concentration,  welche  lediglich  zur  Verhütung 
toxischer  Nebenwirkungen  einen  Zweck  hätte,  ist  aber  unnöthig. 
Denn  die  Abschnürung  wirkt  schon  an  und  für  sich  der  raschen 
Resorption  einer  grösseren  Quantität  des  Anaestheticums  entgegen. 
Die  toxischen  Nebenwirkungen  concentrirter  Lösungen  sind  daher 
an  abgeschnürten  Extremitäten  weniger  zu  befürchten.  Meine  Thier- 
versuche  (10)  haben  ergeben,  dass  starke  Abkühlung  der  Gewebe  und 
Adrenalinzusatz  in  ähnlicher  Weise  dieToxicität  des  Cocains  verringern. 

Stets  ist  bei  perineuraler  Injection  eine  Wartezeit  nothwendig, 
ehe  die  Nervenleitung  unterbrochen  wird;  ihre  Länge  ist  abhängig 
von  der  Wahl  des  Anaestheticums  —  Eucain  diflfundirt  langsamer 
als  Cocain  und  Tropacocain  — ,  von  der  Concentration  der  Lösun- 
gen —  verdünnte  Lösungen  wirken  viel  langsamer  —  und  davon ^ 
ob  es  gelingt,  die  Lösungen  unmittelbar  an  den  Nervenstamm  zu 
injiciren,  das  perineurale  Gewebe  zu  infiltriren  oder  nicht 
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b)  Hand  und  Arm. 

Die  den  Fingern  zunächst  gelegenen  Theile  des  Handrückens 
und  Handtellers  können  in  sehr  einfacher  Weise  dadurch  in  den 
anästhetischen  Bezirk  eingeschlossen  werden,  dass  die  anästhesirende 
Lösung  nicht  in  das  Grundglied  eines  Fingers,  sondern  subcutan 
in  einem  geschlossenen  Ring  injicirt  wird,  welcher  die  benachbarten 
Theile  der  Hand  mit  umgreift.  Da  die  Nervenbahnen  hier 
sämmtlich  im  subcutanen  Gewebe  verlaufen,  entsteht  eine  Quer- 
schnittsanästhesie, welche  die  schmerzlose  Ausführung  von  Ope- 
rationen in  der  Höhe  der  Metacarpophalangealgelenke  und  etwas 
darüber  hinaus  erlaubt.  Dies  Verfahren  verdient  seiner  Ein- 
fachheit wegen  dieselbe  Verbreitung,  wie  die  Anästhe- 
sirung  der  Finger  durch  subcutane  Injectionen. 

Fig.  6,  Abb.  I — VI  zeigt  eine  Anzahl  Typen  derartiger  An- 
as thesirungen. 

Abb.  1.  Exarticulation  des  Mittelfingers  mit  schräger 
Abtragung  des  Metacarpalköpfchens.  Der  weiss  gelassene  Streifen 
deutet  die  Lage  der  injicirt en  Lösung  an;  die  schwarz  gefärbten 
Theile  bezeichnen  das  anästhetische  Gebiet.  Es  wird  am  besten 
von  2  rechts  und,  links  vom  Finger  in  den  Interdigitalfalten  ge- 
legenen Punkten  injicirt;  von  jedem  dieser  Einstichpunkte  aus  lässt 
sich  die  Hohlnadel  unter  die  Haut  sowohl  des  Handrückens  als 
des  Handtellers  führen.  Die  Zeichnung  I  stammt  aus  dem  Jahre  1898. 
Die  Operation  betraf  einen  Arbeiter  und  wurde  wegen  Versteifung  des 
Mittelfingers  nach  Verletzimg  ausgeführt.  Nach  Anlegung  einer 
Gummibinde  am  Oberarm  wurden  5  ccm  1  proc.  Eucainlösung  in 
der  angegebenen  Weise  injicirt.  Nach  8  Minuten  konnte  die  Ope- 
ration schmerzlos  ausgeführt  werden.  In  gleicher  Weise  können 
auch  die  andern  Finger  exarticulirt  werden;  Abb.  IV  zeigt  die 
Lage  des  Injectionsringes  am  Daumen  (der  Injectionsring  ist  durch 
eine  punktirte  Linie  angegeben);  bei  der  Exarticulation  des  kleinen 
Fingers  ist  ähnlich  zu  verfahren.  Abb.  II  und  UI  zeigen,  wie 
2  Finger  mit  den  angrenzenden  Theilen  der  Hand  unempfindlich 
zu  machen  sind,  die  specielle  Anordnung  des  Injectionsringes  kann 
nach  Bedarf  verändert  werden.  Abb.  II  (13.  4.  00)  betraf  einen 
Mann  mit  Phlegmone    in  der  2.  Interdigitalfalte,    übergreifend  auf 
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Handrücken,  Handteller  und  beide  Finger.  Es  wurden  8  ccm 
Y2  pi'oc.  Tropacocainlösung  nach  Abschnürung  des  Oberarmes  in- 
jicirt,  nach  6  Minuten  waren  der  2.  und  3.  Finger  bis  an  ihre 
Spitzen  unempfindlich,  sodass  die  nöthigen  Incisionen  schmerzlos 
ausführbar  waren.  Fig.  HI  (21.  4.  1900)  betraf  einen  Fall  von 
Weich theiltuberculose  im  3.  Intermetacarpalraum,  übergreifend  auf 
3.  und  4.  Pinger.    Es  war  Incision,  Ausschabung  und  Thermocaute- 

Fig.  6. 
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risirung  im  Handteller^  auf  dem  Handrücken,  an  ■  beiden  Fingern 
nöthig.  Es  wurden  nach  Abschnürung  des  Oberarms  5  ccm 
^/2proc.  Cocainlösung  in  einem  durch  die  punktirte  Linie  bezeich- 
neten Ring  von  2  zwischen  den  Fingern  gelegenen  Einstichpunkten 
aus  subcutan  injicirt,  V2  ccm  auch  in  den  Zwischenknochenraum 
oberhalb  des  Erkrankungsherdes  gespritzt,  worauf  nach  10  Minuten 
völlige  ünempfindlichkeit  des  Operationsterrains,  des  3.  und  4.  Fingers 
bis  an  ihre  Spitze,  eintrat.  Ein  quer  durch  den  Handteller,  nach 
Abb.  V  in  der  Höhe  der  Metarapalköpfchen  subcutan  angelegter 
Injectionsstreifen,  mit  Einstich  am  ulnaren  und  radialen  Rande  der 
Hand,  macht  die  peripher  gelegenen  Theile  des  Handtellers  und 
den  grössten  Theil  der  Volarseiten    der  Finger   unempfindlich  und 
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leistete   uns    oft   gute  Dieuste    bei  der  ErötfnoDg  von  sogenannten 
Schwielenabscessen  der  Hohlhand. 

Weiter  nach  dem  Handgelenk  zu  kann  man  vortheilhaft, 
namentlich  auf  dem  Handrücken,  das  Operationsterrain  nach 
Hacken bruch  von  zwei  Einstichpunkten  aus  mit  einem  einen 
Rhombus  bildenden  subcutanen  Injectionsstreifen  umgeben  (Abb.  IV). 
Unnöthig  werden  die  distalen  Arme  des  Rhombus,  wenn  die  pro- 
ximalen Arme  bis  an  den  ulnaren  und  radialen  Rand  der  Hand 
verlängert  oder  auch  so  angelegt  werden,  dass  sie  das  Operations- 
terrain mehr  hufeisenförmig  umgeben.  Der  nach  dem  Handgelenk 
zu  gelegene  Theil  des  Handtellers  wird  besser  vom  Vorderarm  her 
anaesthesirt,  wie  nachher  geschildert  werden  wird. 

Man  braucht  für  diese  Operationen  am  besten  V«proc.  Cocain- 
Tropacocain-Eucainlösungen  bei  gleichzeitiger  Abschnürung  oder 
Abkühlung  durch  den  Aetherspray  oder  V2proc.  Cocain-  oder 
Eucainlösungen  mit  Adrenalinzusatz. 

Gar  niemals  ist,  insbesondere  auch  bei  der  Exarticulation 
der  Finger  im  Grundglied  die  isolirte  endermatische  Infiltration  der 
Haut  nach  Reclus-Schleich  nothwendig.  Man  kann  freilich  auch 
im  Bereich  des  infiltrirten  subcutanen  Zellgewebes  operiren,  man 
kann  auch  Schleich 'sehe  Cocainlösung  von  0,2  pOt.  zur  In- 
filtration benutzen,  braucht  aber  in  diesem  Fall  doch  die  Ab- 
schnürung oder  Adrenalinzusatz,  um  nach  längerer  Wartezeit  den 
in  Frage  kommenden  Finger  bis  an  seine  Spitze  anaesthetisch  zu 
sehen.  In  dieser  Zeit  ist  aber  ausnahmslos  auch  die  Haut  des 
Operationsterrains  unempfindlich  geworden,  ebensowenig  bedarf  dann 
das  Periost  oder  die  Gelenkkapsel  einer  gesonderten  Infiltration. 
Operirt  man  früher,  ehe  vollständige  Anaesthesie  des  Fingers  ein- 
getreten ist,  so  findet  man  natürlich  die  Nervenstämme  leitungs- 
fähig und  schmerzhaft  beim  Durchschneiden  und  Berühren  und 
raüsste  sie  einzeln  besonders  behandeln,  was  ebenso  schwierig  als 
überflüssig  ist.  Um  eine  Querschnittoperation  schmerzlos  an  irgend 
einem  Gliede  ausführen  zu  können,  muss  zuvor  der  gesammte 
distal  vom  Operationsfeld  gelegene  Gliedabschnitt  unempfindlich 
geworden  sein. 

Die  Abschnürung  des  Oberarms  wird  bei  diesen  Operationen, 
da  die  Anästhesie  schnell  vollendet  ist  und  der  Operationsact 
selbst  nicht  lange  dauert,  gewöhnlich  nicht  unangenehm  empfunden. 
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Doch  ersetze  ich  neuerdings  bei  der  Anästhesirung  die  Abschnürung 
stets  durch  Adrenalin  und  schnüre  erst  unnaittelbar  vor  Beginn  der 
Operation  ab,  wenn  das  zur  Blutsparung  nothwendig  ist. 

Die  Ausführung  der  Leitungsanästhesie  am  Arm  durch  peri- 
neurale Injectionen  erfordert  ein  besonderes  Studium  der  Inner- 
vation der  einzelnen,  als  Operationsfelder  in  Betracht  kommenden 
Körperregionen,  sowie  der  Lage  der  Nervenstämme,  dem  wir  jetzt 
mittelst  anatomischer  Untersuchung  und  Ausführung  von  Versuchen 
an  gesunden  Personen  näher  treten  wollen. 

Fig.  7  (S.  28)  zeigt  die  Vertheilung  der  Nerven  der  oberen  Ex- 
tremität, soweit  sie  hier  interessiren,  projicirt  auf  die  Körperober- 
fläche. Wichtig  ist  namentlich  die  Kenntniss  der  Durchtrittsstellen 
der  Hautnerven  durch  die  Fascie.  Diejenigen  der  langen  Hautnerven 
am  Vorderarm  sind  verhältnissmässig  constant,  während  die  kurzen 
Hautnerven  am  Oberarm  sehr  erhebliche  individuelle  Abweichungen 
in  ihrem  Verlauf  zeigen  M.  Fig.  8  zeigt  einen  Querschnitt  durch 
den  Vorderarm,  3  Finger  breit  über  dem  Os  pisiforrae,  gezeichnet 
nach  einem  in  Formalin  gehärteten  Präparat. 

Der  Stamm  des  N.  medianus  ist  ungefähr  in  der  Höhe  dieses 
Querschnitts  nach  meiner  Erfahrung  am  besten  in  folgender  Weise 
zugänglich  (auf  der  Fig.  8  durch  einen  Pfeil  bezeichnet).  Man 
sticht  dicht  neben  der  Sehne  des  M.  palmaris  longus  und  zwar  ul- 
narwärts  von  ihr  die  Hohlnadel  zunächst  unter  die  Haut,  wobei 
noan  die  hier  gelegene  Hautvene  zu  vermeiden  hat.  Nun  stellt 
man  die  Nadel  quer  zur  Achse  des  Vorderarms,  sticht  sie  durch 
die  Fascie  unter  die  Sehne  der  M.  palmaris  longus  und  schiebt  sie 
schräg  gegen  den  Radius  zu  IY2  cm  vor,  sodass  ihre  Spitze  nun 
etwa  unter  der  Sehne  der  M.  flexor  radialis  liegt.  Während  des 
Vorschiebens  und  Zurückziehens  der  Nadel  injicirt  man  subfagcial 
die  anästhesirende  Lösung.  Eine  subcutane  Jnjection  in  dieser 
Gegend  ist  ganz  wirkungslos. 

Versuch  29.  (18.  6.  98.  Dr.  B.)  Feste  Abschnürung  des  Oberarms. 
Injection  von  1  ccm  1  pQ.  Tropacocainlösung  3  cm  über  dem  Handgelenk 
unter  die  Sehne  des  M.  palmaris  longus.  Hierauf  wurde  die  umschnürende 
Gummibinde  soweit  gelockert,  dass  starke  Stauungshyperämie  am  Arm  eintrat. 
15  Minuten  nach  der  Injection  war  volle  Anästhesie  im  Gebiet  des  N.  medianus, 

0  Bei  der  Herstellung  der  Zeichnungen  hat  mich  Herr  Prof.  Spalteholz 
freundlich  unterstützt,  indem  er  mir  die  damals  noch  nicht  veröffentlichten  Ab- 
bildungen seines  anatomischen  Atlas  zur  Verfügung  stellte. 
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Fig.  7. 


Sensible  Nerven  der  oberen  Extremität. 
1:  Supraclaviculares.  —  2:  Cutaneus  brachii  medialis.  —  3:  Cutaneus  brachil 
anterior.  —  4:  Cutaneus  antebrachii  med.  —  5;  Cutaneus  antebr.  lateralis. 
6 :  Cutaneus  antebr.  dorsalis.  —  7 :  Radialis  superficialis.  —  8 :  Ramus  palmaris 
N.  mediani.  —  9:  Ramus  palmaris  N.  ulnaris.  —  10:  Ramus  dorsalis  n.  ulnaris. 
—    11:  N.  ulnaris.  —  12:  N.  medianus.    —    13:  Cutaneus  brachii  lateralis. 

sowie  Lähmung  der  kurzen  Daumenmuskeln  entstanden.  Nach  Entfernung  der 
Gummibinde  hielt  die  Anästhesie  noch  15  Minuten  an. 

Versuch  30.  (14.  5.  02.  Dr.  B.)  1/2  ^^^  ^  pCt.  Cocainlösung  wurde 
4  cm  oberhalb  des  Handgelenks  unter  die  Sehnen  des  M.  palmaris  longus  und 
flexor  radialis  injicirt.    Der  Oberarm  wurde  nicht  abgeschnürt. 

10  Uhr  45  Min. :  Injection. 

10  Uhr  47  Min.:  Kriebeln  und  Wärmegefühl  ift  1.,  2.,  3.  und  4.  Finger, 
gleich  darauf  auch  im  Handteller. 

10  Uhr  55  Min. :  Vollständige  Anästhesie  auf  der  Beugeseite  des  Mittel- 
fingers, an  der  radialen  Seite  des  4.  Fingers,  am  Daumenendglied  und  im  Hand- 
teller, sehr  starke  Herabsetzung  der  Sensibilität  im  ganzen  Nervengebiet,  Pa- 
rese der  Daumenmuskeln. 

11  Uhr  25  Min.:  Sensibilität  kehrt  zurück. 
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Querschnitt   durch  den  Vorderarm  dicht  über  dem  Handgelenk    (nach  einem  in 
Formalin  gehärteten  Präparat,  nat.  Grösse.) 

Versuch  31.    (10.  10.  02.    cand.  med.  B.) 

11  Uhr  55  Min.:  Injection  von  Iccm  V2P^^-  Cocainlösung  mit  3  Tropfen 
Adrenalinlösung  an  den  Medianusstaram  über  dem  Handgelenk.  Der  Arm 
wurde  nicht  abgeschnürt.  Nach  15  Minuten  war  die  Sensibilität  im  Medianus- 
gebiet in  der  Fig.  9  I,  II  bezeichneten  Ausdehnung  fast  ganz  aufgehoben, 
am  Daumenballcn,  im  Handteller  und  auf  der  Beugeseite  des  Daumens  und 
Zeigefingers  ganz  erloschen.  Sehr  ausgesprochene  Lähmung  der  kurzen 
Daumenmuskeln.  Die  Haut  des  Medianusgebietes  war  hyperämisch,  roth  und 
zeigte  erhöhte  Temperatur,  während  die  Haut  des  benachbarten  Ulnarisgebiets 
die  normale  Blutfüllung  behielt.  Die  Sensibilität  kehrte  gegeli  2  Uhr,  2  Stunden 
nach  der  Injection  wieder. 

Wir  sehen  also  bei  derartigen  Versuchen  an  den  gemischten 
Extremitätennerven  wirklich  eine  vollständige  Leitungsunterbrechung, 
wie  wenn  der  Nerv  durchschnitten  wäre,  eintreten.  Nicht  bloss  die 
sensiblen  Bahnen,  sondern  auch  die  motorischen  sind  gelähmt.  In- 
dessen pflegt  sich  die  grössere  Empfindlichkeit  der  sensiblen  Fasern 
gegen  die  örtlichen  Anästhetica  sehr  deutlich  darin  auszudrücken, 
dass  die  Dauer  der  motorischen  Lähmung  stets  sehr  viel  kleiner 
ist,  als  die  der  sensiblen  Lähmung,  auch  kann  erstere  bei  weniger 
intensiver  Einwirkung  ganz  fehlen.  Endlich  zeigt  sich  häufig  eine  sehr 
ausgeprägte  Vasomotorenlähmung  mit  Hyperämie  in  dem  betroffenen 
Nervengebiet.  Ihre  Intensität  wechselt  ebenso,  wie  bei  Nervendurch- 
schneidungen.  Wenn  irgendwo  rein  sensible  Nervenstärame  unter- 
brochen werden,  fehlt  natürlich  die  periphere  Vasomotorenlähmung. 
Die  anämisirende  Wirkung  des  Adrenalins  beschränkt  sich  bei 
Versuchen  dieser  Art  selbstverständlich  auf  die  Injectionsstellen. 


30 


II.  Grössere  Vorträge  and  Abhandlungen. 


Höher  oben  am  Vorderarm,  in  der  Ellenbeuge  oder  am  Oberarm, 
ist  der  Medianusstamm  einer  auch  nur  einigermassen  zuverlässigen 
perineuralen  Injection  durch  die  unverletzte  Haut  hindurch  nicht 
mehr  zugänglich,  wenigstens  ist  das  Gelingen  derselben  vom 
Zufall  abhängig,  auch  wenn  man  noch  so  viel  Flüssigkeit  injicirt; 
der  Nerv  liegt,  insbesondere  bei  muskulösen  oder  fetten  Personen 
tief  und  versteckt.  Ausserdem  ist  die  Nachbarschaft  der  grossen 
Gefässe    nicht    unbedenklich.      Zur   Ausführung   einer   künstlichen 


Fig.  9. 


I,  II:*N.  medianus.  —  III,  IV:  N.  radialis.  —  V,  VI:  N.  medianus  und  N.  ra- 
dialis.   —    VII,  VIII:  N.  ulnaris.   —   IX,  X:  N.  medianus  und  N.  ulnaris.    — 
XI,  XII;  Quere  Injection  über  die  Streckseite  des  Handgelenks. 


Leitungsunterbrechung  ist  daher  die  vorherige  Freilegung  des  Nerven- 
stammes und  endoneurale  Injection  nothwendig.  Vor  planlosem 
Einstechen  der  Hohlnadel  in  den  Sulcus  bicipitalis  internus  muss 
nachdrücklich  gewarnt  werden.  Praktisch  ist  mit  der  isolirten 
Leitungsunterbrechung  des  N.  medianus  über  dem  Handgelenk  nicht 
viel  anzufangen,  hauptsächlich  deshalb,  weil  ein  grosser  Theil  des 
Medianusgebietes  Nervenreize  auch  auf  dem  Wege  des  N.  radialis 
superficialis  zum  Centrum  leitet,  und  deshalb  der  grösste  Theil  der 
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vom  MedianDS  versorgten  Gewebe  oft  nicht  ganz  insensibel  wird. 
Eäne  völlige  Dnempfindlichkeit  eines  Theils  der  Hand  ist  jedoch 
durch  gleichzeitige  Leitungsonterbrechung  des  N.  medianas  und 
radialis  zu  erhalten. 

Sämmtliche  Endverzweigungen  des  N.  radialis  werden  ge* 
troffen,  wenn  man  die  anästhesirende  Flüssigkeit  subcutan  in  einem 
quergestellten  Streifen  injicirt,  der  von  der  Gegend,  wo  der  Puls 
der  A.  radialis  zu  fühlen-  ist  oder  etwas  höher,  am  Processus 
styloideus  radii  vorbei  bis  in  die  Mitte  der  Streckseite  des  Hand- 
gelenks verlauft.  Die  Hohlnadel  soll  unter  den  Hautvenen  vor- 
geschoben werden. 

Versuch  32.  Nach  Abscbnürung  des  Oberaims  wurden  1  Yj  ccm  Yg  P^^* 
Cocainlösung  in  der  eben  erwähnten  Weise  injicirt.  Bereits  nach  5  Minuten 
war  Anästhesie  in  der  (Fig.  9,  111,  IV)  bezeichneten  Ausdehnung  eingetreten. 
Der  helle  Streifen  deutet  die  injicirte  Losung  an. 

Versuch  33.  (13.  5.  1899,  Dr.  B.)  Derselbe  Versuch  mit  2  ccm  Y2  P^t. 
Tropacocainlösung  bei  Abschnörung  des  Oberarms  ergab  nach  10—15  Minuten 
Anästhesie  etwa  in  gleicher  Ausdehnung. 

Versuch  33  bildet  die  Fortsetzung  des  Versuchs  31.  An  derselben 
Hand,  wo  bereits  der  N.  medianus  unterbrochen  war,  wurde  1  ccm  Y2  P^^* 
Cocainlösung  mit  Zusatz  von  3  Tropfen  Adrenalinlösung  1 :  1000  an  den  N. 
radialis  über  dem  Handgelenk  ii\jicirt.  15  Minuten  später  war  die  Hand  in 
der  (Fig.  9,  V.  VI)  bezeichneten  Ausdehnung  völlig  unempfindlich.  Das 
Radialisgebiet  blieb  ca.  4  Stunden  unempfindlich. 

Während  der  Leitungsunterbrechung  des  N.  radialis  allein 
ebenfalls  geringe  praktische  Bedeutung  zukommt,  obwohl  man 
gelegentlich  oberflächliche  Operationen  auf  der  radialen  Hälfte  des 
Handrückens  auf  diese  Weise  schmerzlos  machen  kann,  ist  sie  im 
Verein  mit  der  Medianusanästhesirung  ein  sehr  einfaches  und  sicheres 
Verfahren,  um  die  radiale  Hälfte  der  Hand  absolut  unempfindlich 
zu  machen.  Sie  ist  brauchbar  zur  Spaltung  aller  Phlegmonen  in 
dieser  Gegend,  namentlich  der  häufigen  Phlegmonen  zwischen 
Daumen  und  Zeigefinger,  ferner  von  Sehnenscheidenphlegmonen  des 
Daumens,  zur  Exarticulatioif  des  Daumens  und  Zeigefingers,  für 
Operationen  am  1.  und  2.  Mittelhandknochen. 

Höher  oben  ist  der  Stamm  des  N.  radialis  nur  an  der  Stelle 
zugänglich,  .wo  er  an  der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels 
des  Oberarms  das  Lig.  intermusculare  kreuzt  und  zwischen  Beuge- 
und  Streckenmuskeln  an  der  Aussenseite    manchmal    durchgefühlt 
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werden  kann.  Stösst  man  hier  die  Hohlnadel  senkrecht  bis  auf 
den  Knochen  und  injicirt,  so  gelingt  es  manchmal,  den  Nerven 
leitungsunfähig  zu  machen. 

Versuch  34.  (2.  5.  1902.  Dr.  B.)  12  Uhr:  Injection  von  1  ocm  2pCt. 
Oocainlösung  in  der  oben  geschilderten  Weise.  Die  Hohlnadel  hatte  den 
Nervonstamm  genau  getroffen,  bei  der  Berührung  des  Nervenstammes  mit  der 
Nadelspitze  entstanden  die  bekannten  ausstrahlenden  Parästhesien.  Keine 
Abschnürung. 

Sofort  nach  der  Injection  entstanden  starke  in  den  Daumen  ausstrahlende 
Parästhesien  und  Wärmegefühl. 

12  Uhr  10  Min.:  Völlige  Leitungsnnterbrechung  des  Nervenstammes. 
Anästhesie  der  Haut  in  der  (Fig.  10,  II)  bezeichneten  Ausdehnung.  Motorische 
Kadialislähmung.    Nach  40  Min.  Rückkehr  der  Sensibilität  und  Motilität 


Fig.  10. 


I:  N.  ulnaris,  Injection  am  Ellbogen.  —  IT:  N.  radialis,  Injection  am  Oberarm. 

—  III:    Quere  Injection   auf   der  Streckseit^    des  Vorderarms.   —   IV:    Desgl. 

auf  der  Beugeseite.  —  V:  N.  cutaneus  antebrachii  lateralis.  —  VI:  Ringförmige 

subcutane  Injection  am  Vorderarm. 

Viele  missglückte  Versuche  haben  mir  gezeigt,  dass  die 
Anästhesirung  dieses  Nervenstammes  am  Oberarm  keine  sichere 
Methode  ist,  die  etwa  für  die  Praxis  brauchbar  wäre. 
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Der  Stamm  des  N.  alnaris  liegt  oberhalb  des  Handgelenks 
unter  der  Sehne  des  M.  flexor  uinaris,  ulnarwärts  von  den  Gefässen, 
neben  ihm  verläuft  der  in  wechselnder  Höhe  aus  ihm  entspringende 
und  bald  die  Fascie  durchbohrende  Ramus  dorsalis  des  Nerven. 
Man  trifft  den  Ulnarisstamm  3  Finger  breit  über  dem  Handgelenk, 
indem  man  die  Hohlnadel  am  ulnaren  Rande  des  Vorderarms, 
zwischen  Ulna  und  der  Sehne  des  M.  flexor  uinaris  zunächst  unter 
die  Haut  und  dann  durch  die  Fascie  unter  die  genannte  Sehne  P/g 
bis  2  cm  tief  einsticht  und  subfascial  injicirt.  Auf  Fig.  8  (S.  29) 
ist  die  Richtung  des  Einstichs  durch  einen  Pfeil  gekennzeichnet. 
Von  der  Beugeseite  des  Vorderarms  her  erscheint  eine  Injection 
neben  den  Nervenstamm  ohne  Verletzung  der  Gefässe  kaum 
möglich.  Fig.  9,  VH,  VIH  zeigt  die  Ausbreitung  der  Anästhesie  nach 
Injection  von  1  ccm  V2  pCt.  Cocainlösung  mit  3  Tropfen  Adrenalin- 
lösung 1 :  1000  in  der  angegebenen  Weise.  Der  Ramus  dorsalis 
N.  uinaris  wird  bei  dieser  Injection  manchmal  nicht  mit  getroffen, 
wenn  er  die  Fascie  höher  oben  bereits  durchbohrt  hat.  Dann  ist 
zu  seiner  Unterbrechung  eine  subcutane  Injection  nöthig.  Ebenso 
sicher  kann  der  N.  uinaris  am  Condylus  internus  humeri  getroffen 
werden  (Krogius).  Hier  gelingt  in  der  Regel  nicht  bloss  eine 
perineurale,  sondern  eine  endoneurale  Injection.  Man  verfährt  in 
folgender  Weise:  Man  sucht  sich  den  gewöhnlich  dicht  oberhalb 
des  Condylus  internus  humeri  deutlich  fühlbaren  Nerven  auf,  lässt 
ihn  zwischen  den  Fingern  rollen  und  macht  den  Kranken  auf  das 
hierbei  entstehende  eigenthümliche  Gefühl  aufmerksam.  Nun  fixirt 
man  den  Nerven  mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand, 
und  sticht  die  Hohlnadel  gegen  ihn  vor  durch  ünterhautzellengewebe 
und  Fascie  hindurch.  In  dem  Augenblick,  wo  die  Nadelspitze 
den  Nerven  berührt  und  in  ihn  eindringt,  empfindet  der  Kranke  wieder 
dieselben  Parästhesien,  wie  bei  Druck  auf  den  Nerven,  und  vermag 
diesen  Moment  anzugeben.  Nun  injicirt  man  die  anästhesirende 
Lösung.  Zu  beachten  ist,  dass  bei  nicht  wenigen  Menschen  der 
Ulnarisstamm  bei  gebeugtem  Vorderarm  nicht  hinter,  sondern  vor 
dem  Condylus  internus  gelegen  ist  und  nur  bei  Streckung  des 
Vorderarms  hinter  ihn  gleitet.  Eine  subcutane  Injection  in  diese 
Gegend  oder  eine  subfasciale  Injection  hinter  den  Condylus  bei 
gebeugtem  Arm,  wenn  der  Nerv  nicht  dort  sich  befindet,  verläuft 
natürlich  resultatlos. 

Dentsehe  Oesellfiehaft  f.  Chirurgie.    XXXIl.  Congr.   11.  3 
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Versuch  36  (13.  5.  1902.  Dr.  L.)  12  Uhr  50  Min.:  Injection  von  Iccm 
2  proc.  Cocainlösung  in  der  angegebenen  Weise.  Keine  Abschnürung.  Sofort 
Parästhesieen  und  Wärmegefühl  bis  in  die  Spitze  des  4.  und  5.  Fingers.  Nach 
6  Minuten  ist  völlige  Leitungsunterbrechung  und  Anästhesie  der  Haut  in  der 
auf  Fig.  10,  I  bezeichneten  Ausdehnung  eingetreten.  50  Minuten  nach  der 
Injection  kehrte  die  Sensibilität  zurück. 

Hier  hat  sicher  eine  endoneurale  Injection  stattgefunden,  und 
diese  gelingt  auch  fast  immer.  Die  Leitungsunterbrechung  ist 
manchmal  schon  wenige  Sekunden  nach  der  Injection  vollendet.  In 
der  Praxis  ist  aber  nicht  darauf  zu  rechnen.  Deshalb  muss  man 
auch  hier  stark  wirkende  Cocainlösungen  mit  Adrenalinzusatz  in- 
jiciren,  wenn  man  bestimmt  auf  Leitungsunterbrechung  rechnen  wilL 

Die  Anästhesirung  des  N.  ulnaris  über  dem  Handgelenk  oder 
nach  Krogius  am  Ellenbogen  ist  ein  sicheres  und  einfaches 
Verfahren,  das  für  sich  allein  die  Ausführung  schmerzloser  Operationen 
am  kleinen  Finger  und  Kieinfingerballen,  am  ulnaren  Rande  der 
Hand,  am  5.  Mittelhandknochen  zulässt,  auch  für  Spaltung  der 
Sehnenscheidenphlegmonen  am  kleinen  Finger  bis  in  den  Handteller 
geeignet  ist,  meist  auch  für  die  Exarticulation  des  kleinen  Fingers 
ausreicht.  Die  Aufsuchung  des  N.  ulnaris  im  Sulcus  bicipitalis 
internus  mit  der  Hohlnadel  ohne  vorherige  operative  Freilegung 
ist  dagegen  ebensowenig  rathsam,  wie  die  des  N.  medianus. 

Versuch  37  (9.  XII.  1902  cand.  med.   V.). 

An  den  N.  ulnaris  und  N.  medianus  wurden  3  Pinger  breit  über  dem 
Handgelenk  je  1  ccm  1  proc.  Cocainlösung  mit  je  3  Tropfen  Adrenalinlösung 
injicirt.  Nach  20  Minuten  trat  Anästhesie  in  dem  Fig.  9,  IX,  X  bezeich- 
neten Gebiet  ein.  Nach  4  Stunden  kehrte  die  Sensibilität  im  ülnarisgebiet,  nach 
5  Stunden  im  Medianusgebiet  zurück. 

Dies  Verfahren  eignet  sich  für  alle  Operationen  im  Handteller, 
für  Spaltung  von  Phlegmonen  der  Beugesehne  des  3. — 5.  Fingers, 
meist  auch  des  Zeigefingers  und  Daumens  (hierzu  ist  manchmal 
noch  die  Radialisunterbrechung  nöthig),  für  die  Exarticulation  des 
5.  Fingers. 

Durch  eine  streifenförmige  subcutane  Injection  von  der  Gegend 
der  A.  radialis  über  dem  Handgelenk  quer  über  die  Streckseite 
des  Vorderarms,  distal  am  Capitulum  ulnae  vorbei  bis  zum  Os 
pisiforme  werden  die  Endverzweigungen  des  N.  radialis  super- 
ficialis und  der  dorsale  Ast  des  N.  ulnaris  getroffen,  infolgedessen 
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wird  der  ganze  Handrücken  bis  auf  die  Metacarpalknochen  unem- 
pfindlich. 

Versuch  38  (10.  II.  1899,  Dr.  B.) 

3  ccm  Iproo.  Cocainlösang  wurden  nach  Absohnürung  des  Oberarms 
in  der  angegebenen  Weise  injicirt.  Nach  5  Minuten  trat  Anästhesie  in  dem 
Fig.  9,  XI,  XII  bezeichneten  Gebiet  ein.  20  Minuten  nach  Abnahme  der 
Gummibinde  kehrte  die  Sensibilität  zurück. 

Alle  Operationen  am  Handrücken  können  auf  diese  Weise 
sehr  bequem  ausgeführt  werden.  Der  Injectionsstreifen  darf  auf 
der  ulnaren  Hälfte  des  Vorderarms  nicht  viel  oberhalb  des  Capi- 
tulum  ulnae  gelegt  werden,  weil  da  der  dorsale  Ast  des  N.  ulnaris 
nicht  mehr  im  subcutanen  Zellgewebe  liegt.     Dies  zeigt 

Versach  39. 

5  ccm  0,2proc.  CocainlÖsung  wurden  in  einem  queren  Streifen  auf  die 
Streckseite  des  Vorderarms  6  cm  über  dem  Capitulum  ulnae  subcutan  injicirt, 
der  Oberarm  wurde  abgeschnürt.  Nach  15  Minuten  wurde  das  auf  Fig.  10, 
III,  IV  (S.  32)  bezeichnete  Gebiet  anästhetisch. 

Es  ist  also  wohl  der  N.  radialis  superficialis,  nicht  aber  der 
dorsale  Ast  des  N.  ulnaris  in  den  Bereich  der  Cocainwirkung  ge- 
fallen. 

Ein  querer  subcutaner  Injectionsstreifen  auf  der  Beugeseite  des 
Handgelenks  macht,  wie  Fig.  9,  IV  zeigt,  nur  einen  kleinen 
Bezirk  anästhetisch,  es  werden  Aeste  des  N.  radialis,  sowie  die 
volaren  Hautäste  des  N.  ulnaris  und  medianus  getroffen.  Um  die 
ganze  Hand  unempfindlich  zu  machen,  ist  die  Anästhesirung  des 
N.  medianus  und  ulnaris,  sowie  die  Injection  eines  subcutanen 
Streifens  von  der  A.  radialis  über  die  Streckseite  des  Vorderarms 
zum  Os  pisiforme,  nach  Fig.  9,  XU,  nöthig.  Dann  tritt  voll- 
kommene Insensibilität  für  Operationen  an  allen  Fingern  und  an 
der  Mittelhand  ein.  Dies  Vorgehen  ist  stets  rathsam,  wenn  man 
bei  der  beabsichtigten  Operation  voraussichtlich  in  das  Grenzgebiet 
zweier  Nerven  geräth.  Bei  Operationen  an  Handwurzel  und  Hand- 
gelenk muss  der  subcutane  Injectionsstreifen  auf  der  Beugeseite 
zu  einem  Ring  geschlossen  werden  und  noch  eine  Injection  an  den 
Sensiblen  Endausläufer  des  N.  radialis  profundus,  den  N.  interosseus 
dorsalis  gemacht  werden.  Man  trifft  ihn  (nach  Leichenversuchen) 
{s.  Fig.  8),  wenn  man  oberhalb  der  Tuberositas  radii  auf  der 
Streckseite  über  dem  Handgelenk   einsticht,  und  die  Nadel,   indem 

3* 
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man  sich  imnier  dicht  an  den  Radius  hält,  zwischen  diesem  und 
den  Strecksehnen  in  den  Zwischenknochenraum  vorschiebt.  Eine 
Injection  auf  die  vordere  Seite  des  Lig.  interosseum  ist  nach  meinen 
Erfahrungen  nicht  nöthig. 

Ich  möchte  nun  einige  Beispiele  von  Operationen  an  der  Hand 
mittheilen,  welche  zum  Theil  zugleich  zeigen,  in  welcher  Weise  ich 
früher  versucht  habe,  den  lästigen  Druck  der  den  Arm  fest  um- 
schnürenden Binde  zu  vermeiden. 

I.  17.  4.  1899.  52jäbr.  Frau  H.  Mpltiple  Weichtheiltuberculose  am 
4.  Tinger,  im  Handteller  und  am  Daumenballen,  z.  Th.  bis  auf  die  Metacarpal- 
knocben  und  in  die  Zwischenknocbenräume  sich  erstreckend,  am  Handrücken. 

Feste  Abscbnürung  des  Oberarms  mit  Gummibinde.  Injection  von 
Y2Proc.  Tropacocainlösung,  je  3  com  an  den  N.  medianus  und  ulnaris  oberhalb 
des  Handgelenks,  12  ccm  circulär  subcutan  dicht  über  dem  Handgelenk. 
Hierauf  wird  ein  dünner,  den  Blutstrom  unterbrechender  Gammischlauch  um 
das  Handgelenk,  unterhalb  der  Injectionsstelle,  also  im  anästhetischen  Ge- 
biet, augelegt,  die  Gummibinde  am  Oberarm  aber  soweit  gelockert,  dass  der 
Arm  bis  zum  Handgelenk  starke  venöse  Hyperämie  zeigte.  Nach  20  Minuten 
war  die  Hand  ganz  gefühllos,  die  tuberculösen  Herde  konnten  geöffnet,  excidirt, 
ausgeschabt  und  ausgebrannt  werden.  Der  Binden-  und  Schlauchdruck  wurde 
nicht  empfunden. 

II.  29.  XI.  1899.  39 jähr.  Mann.  Phlegmone  am  rechten  Daumen,  bis  in 
den  Daumenballen  und  in  die  Mitte  des  Handrückens  reichend.  Abschnürung  des 
Oberarms  mit  Gummibinde.  Injection  von  8  ccm  Y2P^^^'  Tropacocainlösung 
an  den  N.  medianus  und  N.  radialis  nach  Fig.  9,  V,  VI.  Nach  15  Minuten 
schmerzlose  Incision  von  der  Daumenspitze  bis  in  den  Daumenballen,  auf  der 
Streckseite  bis  in  die  Nähe  des  Handgelenks. 

HI.  9.  V.  1899.  35jähr.  Mann.  Vereiterte  Schnittwunde  am  1.  Mittel- 
finger. Ausgedehnte  Handphlegmone.  Der  Oberarm  wird  durch  eine  Gummi- 
binde fest  abgeschnüri.  Injection  von  Iproc.  Eucain-B-Lösung.  Je  2  ccm  an 
den  N.  ulnaris  und  medianus  über  dem  Handgelenk,  7  ccm  subcutan 
circulär  dicht  über  dem  Handgelenk,  zusammen  9  ccm.  Um  das  Handgeletnk, 
unterhalb  der  Injectionsstelle,  wurde  ein  Gummischlauch  fest  umgelegt,  die 
Binde  am  Oberarm  gelockert,  sodass  venöse  Stauung  bis  zum  Handgelenk  ein- 
trat. Nach  25  Minuten  war  die  Hand  anästhetisch.  Incisionen  auf  der  Streck- 
seite von  der  Fingerspitze  des  Mittelfingers  bis  zum  Handgelenk,  auf  der 
Beugeseite  von  der  Fingerspitze  bis  zum  Lig.  carpi  volare,  Entfernung  der 
nekrotischen  Sehnen.  Schnitt  über  dzn  Danmenballen,  Eröffnung  und  Drainage 
zweier  Metacarpo-Phalangealgelenke.  Die  Operation  war  schmerzlos,  der  Druck 
der  Gummibinde  und  des  Guramischlauchs  wurde  nicht  gefühlt. 

IV.  17.  7.  1900.  38jähr.  Frau.  Handphlegmone.  Abschnürung  des 
Oberarms  mit  Gummibinde.  Injection  von  Ygproc.  Tropacocainlösung,  je  1  ccm 
%n  den  N.  medianus  und  ulnaris,  8  ccm  circulär  subcutan  um  das  Handgelenk. 
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2  ccm  auf  Beuge-  und  Streckseite  in  das  Spatium  interosseum.  Nach  15  Mi- 
nuten war  die  Hand  insensibel.  Incision  im  Handteller  und  auf  dem  Hand- 
rücken. Exarticulation  des  Mittelfingers,  Resection  des  3.  Metacarpalköpfcbens. 
Die  Operation  war  schmerzlos,  die  Gummibinde  wurde  sehr  lästig  empfunden. 

IV.  14.  III.  1899.  Kreissägen  Verletzung  der  Finger.  Am  Vorderarm 
wurden  zwei  Gummibinden  fest  umgelegt,  die  eine  am  Handgelenk,  die  zweite 
in  der  Mitte.  Zwischen  beide  Binden  wurde  Iproc.  Tropacocainlösung  injicirt, 
je  2  ccm  an  den  N.  ulnaris  und  medianus;  4  ccm  circulär  subcutan.  Nach 
10  Minuten  wurde  die  obere  Binde  soweit  gelockert,  dass  Stauungshyperämie 
entstand.  20  Minuten  nach  der  Injection  war  die  Hand  anästhetisch.  Wund- 
yersorgung  und  Sehnennaht  am  Daumen,  Exarticulation  des  kleinen  Fingers, 
Entfernung  der  zerschmetterten  Hälfte  des  5.  Metacarpus.  Der  Bindendruck 
wurde  nicht  empfunden. 

V.  10.  II.  1898.  25 jähr.  Mann.  Phlegmone  am  Daumen  und  im  Hand- 
teller. Abschnörung  des  Oberarms.  Injection  von  VaProc«  Cocainlösung,  je 
2  ccm  an  den  N.  medianus  und  ulnaris,  7  ccm  circulär  um  das  Handgelenk. 
Nach  20  Minuten  schmerzlose  Spaltung  der  Phlegmone,  lieber  den  Druck  der 
Binde  wurde  lebhatt  geklagt. 

Der  Vollständigkeit  wegen  gebe  ich  ferner  die  bereits  (10) 
mitgetheilten  hierher  gehörigen  Operationen  noch  einnoal  wieder 
und  füge  einige  neue  hinzu. 

VI.  12.  II.  02.  21  jähr.  Mann.  Phlegmone  zwischen  Daumen  und  Zeige- 
finger der  linken  Hand.  Anästhesjrung  der  radialen  Hälfte  der  Hand  wie  oben 
in  Versuch  31  und  33.  1  ccm.  Iproc.  Cocainlösung  mit  3  Tropfen  Adrenalin 
werden  an  den  N.  medianus,  2  ccm  ^/2proc.  Cocainlösung  mit  6  Tropfen  Adre- 
nalinlösung  in  einem  quergestrellten  die  Radialisäste  ausschaltenden  Streifen 
subcutan  injicirt.  Nach  15  Minuten  war  das  Operationsgebiet  unempfindlich. 
Schmerzlose  Incision  von  der  Mitte  des  Daumenballens  zwischen  Daumen  und 
2ieigefinger  hindurch  bis  auf  den  Handrücken.  Auswischen  und  Tamponade 
der  Abscesshöhle  völlig  unempfindlich. 

VII.  24jährigerMann.  Sehnenscheidenphlegmone  des  rechten  Mittel- 
fingers, Injection  von  je  1  ccm  1  proc.  Cocainlösung  mit  je  3  Tropfen  Adrenalin - 
lösung  an  den  N.  medianus  und  ulnaris  über  dem  Handgelenk  in  der  ge- 
schilderten Weise.  Injection  von  4  ccm  ^j^  proc.  Cocainlösung  mit  6  Tropfen 
Adrenalinlösung  subcutan  circulär  um  das  Handgelenk.  25  Minuten  später 
war  die  Hand  gänzlich  gefühllos.  Abschnürung  des  Oberarms  unmittelbar 
vor  Beginn  der  Operation.  Incisionen  am  Handteller  und  Handrücken,  Ent- 
fernung der  Beugesehnen  des  Mittelfingers,  Exarticulation  des  Mittelfingers. 
Die  Hand  blieb  gefühllos  3^/2  Stunde,  dann  trat  der  erste  Wundscbmerz  auf. 
ü«ber  den  Bindendruck  wird  während  der  kurzen  Dauer  der  Operation  nicht 
geklagt. 

VIII.  44jährigcr  Mann.  Gummöse  Ostitis  der  Grundphalanx  des 
rechten  kleinen  Fingers.  Auf  der  Beugeseite  ein  auf  den  Handteller  über- 
greifendes Ulcus.     Injection  von  1  ccm   Iproc.   Cocainlösung  mit  3  Tropfen 
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Adrenalinlösung  unter  die  Sehne  des  M.  flexor  carpi  ulnaris  über  dem  Hand- 
gelenk. Nach  15  Minuten  trat  vollkommene  Leitungsunterbrechung  und  Un- 
empfindlichkeit  im  Ulnarisgebiet  ein.  Incision  und  Ausschabung,  Entfernung 
der  zerstörten  Phalanx.  Rückkehr  der  Sensibilität  (Wundschmerz)  nach 
5—6  Stunden. 

IX.  1.  11.  02.  40  jähr.  Frau.  Subfasciale  Phlegmone  des  Hand- 
tellers. Anästhesirung  des  N.  median us  und  ulnaris  mit  je  1  com  1  proc. 
Cocainlösung  und  3  Tropfen  Adrenalinlösung.  20  Minuten  später  konnte  die 
Phlegmone  durch  Kreuzschnitte  schmerzlos  gespalten  werden.  Um  sämmtliche 
Endäste  des  N.  ulnaris,  namentlich  den  dorsalen  Ast,  zu  treffen,  ist  ausser 
dieser  Iniection  an  der  Stamm  meist  ein  subcutaner  Injectionsstreifen  noth- 
wendig,  der  von  der  Beugeseite  des  Vorderarms  am  Os  pisiforme  und  dorsal 
am  Ulnaköpfchen  vorbei  bis  in  die  Mitte  der  Streokseite  des  Vorderarms  reicht. 
Hierzu  genügt  stets  YaP^^^-  Cocainlösung  mit  Adrenalin. 

X.  5.  10.  02.  23jähr.  Mädchen.  Ganglion  am  Handrücken.  Injection 
von  4  com  YgP^^^-  Cocainlösung  ^nit  10  Tropfen  Adrenalinlösung  von  der 
Gegend  der  Radialarterie  auf  der  Beugeseite  des  Handgelenks  beginnend 
quer  über  die  Streckseite  des  Vorderarms  bis  zum  Os  pisiforme.  GetroffeQ 
werden  auf  diese  Weise  der  N.  radialis  superficialis  und  der  dorsale  Ast  des 
N.  ulnaris.  Nach  5  Minuten  war  der  Handrücken,  zum  Theil  auch  die  Streok- 
seite der  Fingergrundglieder  und  der  Daumenballen  auästhetisch.  Schmerzlose 
Exstirpation  des  Ganglions. 

XI.  15.  11.  02.  43  jähr.  Mann.  Subfasciales,  sehr  gefässreiches,  halb- 
faustgrosses  Fibrolipom  auf  der  ulnaren  Haltte  der  Beugeseite  des  rechten 
Vorderarms  und  dei  Handgelenkgegend,  zum  Theil  unter  der  Sehne  des  M. 
flexor  ulnaris  gelegen.  Injection  von  1  com  1  proc.  Cocainlösung  mit  2  Tropfen 
Adrenalinlösung  in  den  Ulnarisstamm  am  Ellenbogen.  Sofortige  Leitungsunter- 
brechung im  ganzen  Ulnarisgebiete.  Injection  von  5  com  ^gproc.  Cocain- 
lösung subcutan  in  einem  nach  der  Hand  offenen  Halbkreis,  wie  Fig.  11  zeigt. 
Aus  äusseren  Gründen  konnte  die  Operation  erst  45  Minuten  später  begonnen 
werden.  Schmerzloser  14  cm  langer  Schnitt  vom  Kleinfingerballen  nach  oben, 
durch  Haut  und  Fascie.  Freilegung  des  Tumors.  Beim  Abziehen  des  ra- 
dialen Schnittrandes  von  Haut  und  Fascie  zeigt  sich  der  Stamm  des  N.  me- 
dianus  fest  verwachsen  mit  der  Geschwulstkapsel.  Möglichst  hoch  oben  wird 
in  den  frei  liegenden  Nerven  Y2  ®^°^  VeP^^^-  Cocainlösung  mit  Adrenalin- 
zusatz injicirt,  worauf  sofortige  Leitungsunterbrechung  erfolgt  und  die  schmerz- 
lose Ablösung  des  Nerven  von  der  Neubildung  möglich  war.  Wegen  des  Blut- 
reichthums  derselben  und  der  nach  Unterbrechung  des  Medianus  sich  ein- 
stellenden Gefässparalyse  an  der  Hand  war  jetzt  Anlegung  einer  Gummibinde 
am  Oberarm  nothwendig.  Die  Ulnargefässe  und  der  N.  ulnaris  liefen  in  Länge 
von  8  cm  mitten  durch  den  Tumor  hindurch.  Die  Gefässe  wurden  oben  und 
unten  unterbunden,  der  Nerv  herauspräparirt  und  erhalten.  Jetzt  gelingt  die 
Entfernung  der  in  der  Tiefe  auf  dem  M.  Pronator  quadratus  aufliegenden, 
Fortsätze  zwischen  die  Beugesehnen  streckenden,  Geschwulst.  Dauer  der 
vollkommen  unempfindlichen,  schwierigen  Operation  IY2  Stunden.  Die  etwa 
Y4  Stunde  liegende  Gummibinde   macht«  gegen  Schluss  der  Operation  einige 
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Beschwerden.  Wir  konnten  uns  davon  überzeugen,  dass  im  Gebiet  des  nicht 
unterbrochenen  N.  radialis  die  Sensibilität  vollkommen  erhalten  war.  Heilung 
ohn^  Functionsstörung. 


Fig.  11. 


Ich  habe  den  Gang  dieser  letzten  Operation  ausführlicher  ge- 
schildert, weil  sie  vielleicht  einen  gewissen  Anästhesirungstypus 
darstellt,  der  bei  Handphlegmonen,  die  in  die  Sehnenscheiden  des 
Vorderarms  eingebrochen  sind,  brauchbar  ist.  Hier,  wo  der  Vorder- 
arm geschwollen,  ödematös,  mit  Eiter  infiltrirt  ist,  und  so  häufig 
gerade  die  ßeugesehnenscheide  des  kleinen  Fingers  den  Ausgangs- 
punkt der  Erkrankung  bildet,  kann  man  so  wie  bei  der  oben  ge- 
schilderten Operation  vorgehen.  Anästhesirung  des  Ulnaris  am 
Ellenbogen,  der  Haut  des  Vorderarms  mittelst  Leitungsanästhesie 
oder  mittelst  Infiltrationsanästhesie,  Aufsuchung  des  Medianus  von 
dem  ersten  Schnitt  aus,  Unterbrechung  des  N.  medianus  durch 
endoneurale  Injection,  worauf  beliebige  Incisionen  auf  der  Beuge- 
seite des  Vorderarms  und  im  Handteller  möglich  sind.  In  ganz 
analoger  Weise  können  auch  Phlegmonen  der  Beugesehnenscheide 
des  Daumens,  welche  auf  den  Vorderarm  übergegriffen  haben, 
sicher  und  vollkommen  schmerzlos  gespalten  werden.  Auch  hier- 
für ein  Beispiel! 
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XII.  25.  7.  03.  31  jähr.  Mann.  Phlegmone  auf  beiden  Seiten  des 
rechten  Daumens.  Schwellung  des  Handtellers  und  der  Beugeseite  des  Vorder- 
arms über  dem  Handgelenk.  Zunächst  Injection  von  2  com  1  proc.  Cocain- 
lösung  mit  2  Tropfen  Adrenalinlösung  1  :  1000  subcutan  zur  Unterbrechung 
des  N.  radialis  wie  oben  geschildert.  Infiltration  der  Haut,  des  ünterhaut- 
zellgewebes  und  subfascialen  Gewebes  mit  0,1  proc.  Eucain-B-Lösung,  der  auf 
100  ccm  2  Tropfen  Adrenalinlösung  zugesetzt  sind,  zwischen  den  Sehnen  des 
M.  palmaris  longus  und  Flexor  radialis  vom  Handgelenk  nach  oben.  Frei- 
leguog  des  Stammes  des  N.  medianus,  Injection  einiger  Tropfen  der  1  proc. 
Cocain-Adrenalinlösung  in  denselben.  Sofortige  Leitungsunterbrechung.  An- 
legung einer  Gummibinde  am  Oberarm.  Spaltung  der  Sehnenscheide  des 
Flexor  pollicis  1.  vom  unteren  Drittel  des  Vorderarms  durch  den  Handteller 
und  das  Lig.  carpi  volare  bis  zur  Daumenspitze.  Incisionen  auf  der  Streck- 
seite des  Daumens,  Eröffnung  des  vereiterten  Interphalangealgelenks.  Unter- 
bindung der  Hohlhandbögeu.  Tamponade  der  Wunde.  Die  ganze  Operation 
war  absolut  schmerzlos. 

Hat  die  Eiterung  nicht  auf  den  Vorderarm  übergegriffen,  so 
würde  ich  die  Anlegung  von  Incisionen  am  Vorderarm  lediglich 
zur  Freilegung  des  N.  medianus  für  einen  Fehler  halten.  Die 
Gefahr,  die  Eiterung  zu  verschleppen,  ist  dann  zu  gross. 

Die  so  überaus  einfache  Anästhesirung  des  N.  ulnaris  am 
Ellenbogen,  wozu  ich  auch  rathe,  1  proc.  Coainlösung  mit  Adrenalin- 
zusatz zu  brauchen,  weil  es,  wie  schon  erwähnt,  nicht  immer  ge- 
lingt, die  Lösung  in  den  Nervenstamm  direct  hineinzuspritzen,  und 
dann  ohne  Abschnürung  oder  Adrenalinzusatz  kein  Erfolg  eintritt, 
wurde  in  letzter  Zeit  sehr  häufig  2  mal  auch  zur  Exarticulation  des 
kleinen  Fingers  verwendet,  1  mal  war  die  Anästhesie  nicht  voll- 
kommen; es  ist  manchmal  noth wendig,  bei  dieser  Operation  die 
ganze  Hand  zu  anästhesiren  wegen  der  Verbindungen  des  N.  ulnaris 
mit  dem  N.  medianus  und  N.  radialis.  Bei  einem  Kranken  mit 
Sehnenscheidenphlegmone  am  kleinen  Finger,  die  bis  über  das 
Handgelenk  fortgeschritten  war,  haben  wir  in  6  Tagen  4  mal  den 
N.  ulnaris  am  Ellenbogen  auästhesirt  und  auf  diese  Weise  jedes 
Mal  einen  ganz  schmerzlosen  Verbandwechsel  ermöglicht. 

Am  Arm  sind  es  ausser  den  genannten  Nervenstämmen  nur 
noch  die  langen  Hautnerven,  soweit  sie  subcutan  verlaufen,  welche 
einer  nicht  selten  practisch  verwerthbaren  Leitungsunterbrechung 
durch  Infiltration  des  perineuralen  subcutanen  Gewebes  leicht  zu- 
gänglich sind.  Von  historischem  Interesse  ist  zunächst  die  Leitungs- 
unterbrechung des  dicht  oberhalb  der  Ellenbeuge  am  lateralen  Rand 
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des  Biceps  aus  der  Fascie  heraustretenden  N.  cutaneus  antibrachü 
lateralis,  denn  an  diesem  Nerven  beobachtete  Corning  1885  zum 
ersten  Mal  am  Menschen  die  peripherwärts  sich  ausbreitende  An- 
ästhesie der  Haut  nach  einer  Cocaininjection. 

Versuch  40.  12.  12.  1902  (Dr.  B.)  Iccm  V2P''ö<5.  Cocainlösung  mit 
Zasatz  von  2  Tropfen  Adrenalinlösung  1  :  1000  wurde  in  einem  Streifen,  der 
oberhalb  des  Condylus  extemus  humeri  beginnt  und  schräg  nach  unten  und 
innen  bis  an  den  äusseren  Kand  der  Bicepssehne  verläaft,  subcutan  injicirt. 
Das  Resnltat  dieses  Versuchs  ist  auf  Fig.  10,  V  dargestellt.  10  Minuten 
nach'  der  Injection  war  das  daselbst  bezeichnete  Hautgebiet  anästhetisch  ge- 
worden und  blieb  es  mehrere  Stunden.  Ein  Blick  auf  Abb.  7  zeigt,  dass 
durch  diese  Injection  ausser  dem  N.  cutaneus  antebrachii  lateralis  auch  Aeste 
des  N.  cutaneus  antebrachii  dorsalis  getroffen  werden. 

Das  Resultat  einer  ringförmigen  subcutanen  Injection  oberhalb 
der  Mitte  des  Vorderarms  zeigt  Fig.  10,  8  ccm  Va  P^^c-  Tro- 
pacocainlösung  wurden  zur  Injection  verwendet,  der  Oberarm 
war  abgeschnürt  worden.  Die  Anästhesie  war  in  der  bezeichneten 
Ausdehnung  nach  10  Minuten  vollkommen.  Am  besten  aber  lassen 
sich  ausgedehnte  Hautbezirke  unempfindlich  machen  durch  sub- 
cutane Injectionsstreifen  in  der  Höhe  des  Ellenbogengelenks  und 
etwas  darüber,  weil  da  stets  die  einen  grossen  Theil  der  Haut  und 
Fascie  des  Vorderarms  versorgenden  langen  Hautnerven  (N.  cuta- 
neus medialis,  lateralis  und  dorsalis)  getroffen  werden. 

Versuch  41  (Dr.  B.).  4ccm  ^/2PT0C.  Cocainlösung  mit  8  Tropfen  Ad- 
renalinlösung 1 :  1000  werden  in  einem  continuirlichen  Streifen  subcutan  in- 
jicirt, der  in  der  Mitte  der  Ruckseite  des  Oberarms  über  dem  Olekranon  be- 
ginnt und  lateralwärts  oberhalb  des  Condylus  extemus  zur  Mitte  der  Biceps- 
sehne zieht.  Es  dauerte  25  Minuten,  bis  die  Anästhesie  die  auf  Fig.  12, 
in  bezeichnete  Ausdehnung  gewann.  Die  Anästhesie  blieb  dann  mehrere 
Stunden  bestehen. 

Versuch  42  (Dr.  P.).  4 ccm  Ygproc.  Cocainlösung  mit  8  Tropfen  Ad- 
renalinlösung 1  :  1000  wurden  in  einem  Streifen  subcutan  injicirt,  der  in  der 
Mitte  der  Rückseite  des  Oberarms  über  dem  Olekranon  beginnt  und  medial- 
wärts  oberhalb  des  Condylus  internus  humeri  zur  Mitte  der  Bicepssehne  zieht. 
Nach  30  Minuten  war  das  auf  Fig.  12,  IV  bezeichnete  Gebiet  anästhetisch. 
In  der  unteren  Hälfte  des  Vorderarms  war  aber  ebenso  wie  im  vorigen  Versuch 
die  Anästhesie  keine  vollständige. 

Practisch  besser  und  öfter  verwerthbar  sind  vordere  und 
hintere  Injectipnshalbringe  in  der  Höhe  des  Ellenbogengelenks. 

Versuch  43  (12.  12.  1902.  Dr.  L.).  4ccm  V2P''^^'  Cocainlösung  mit 
8  Tropfen  Adrenalinlösung   1  :  1000   wurden   in   einem  Streifen  subcutan  in- 
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jicirt,  welcher  lateralwärts  vom  Condylus  iuternas  beginnt,  oberhalb  an  dem- 
selben vorbei  bogenförmig  über  die  Rückseite  des  Oberarms,  über  den  Con- 
dylus extemus  vorbei  bis  auf  den  Wulst  des  M.  supinator  longus  zieht.  Nach 
15  Minuten  war  das  auf  Fig.  12,  II  bezeichnete  Gebiet  vollständig  an- 
ästhetisch. Tiefe  Nadelstiche  auf  das  Olekranon  und  die  Rückseite  der 
Ulna  zeigen,  dass  auch  das  Periost  unempfindlich  ist. 

Es  ist  das  eine  einfache,  von  uns  wiederholt  angewendete 
Anästhesirungsniethodo  für  die  Spaltung  der  häufigen  vom  Ole- 
kranonschleimbeutel  ausgehenden  PhlegnQonen  und  die  Exstirpation 
dieses  Schleimbeutels. 

Fig.  12. 


Quere  subcutane  Injectionen  in  der  EUenbogengcgend. 

I:  Volarer  Halbring.  —  II:  Dorsaler  Halbring.   —  III:  Lateraler  Halbring.  — 

IV:   Medialer  Halbring. 

Versuch  44  (1.  11.  1902.  Dr.  L.).  Subcutane  Injection  von  4  ccm 
Y2  proc.  Cocainlösung  mit  8  Tropfen  Adrenalinlösung  1  :  1000  in  einem 
Streifen,  welcher  oberhalb  des  Condylus  extemus  beginnend  quer  dicht  ober- 
halb der  Ellenbeuge  über  die  Beugeseite  des  Oberarms  bis  auf  den  Wulst  des 
M.  supinator  longus  verläuft.  Die  Venen  lassen  sich  ohne  Schwierigkeiten 
vermeiden,  man  geht  mit  der  Nadel  unter  denselben  hindurch.  Nach  30  Mi- 
nuten war  das   auf  Fig.  12,  I  bezeichnete  Gebiet,  also  fast  die  ganze  Beuge- 
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seile  des  Vorderarms  und  ein  Tbeil  der  Streckseite  anästhetisch  geworden. 
Die  Iigection  war  12  Uhr  Mittags  gemacht  worden,  gegen  4  Uhr  Nachmittags 
kam  die  Sensibilität  wieder. 

Häufig  wird  es  vorzuziehen  sein,  auch  am  Vorderarm  das 
Operationsgebiet  bei  oberflächlichen  Operationen  nach  Hacken- 
bruch mit  einem  subcutanen  Injectionsring  zu  umgeben.  Meist 
genügt  aber  ein  nach  der  Peripherie  offener  Halbring  hierzu.  Nur 
muss  man  darauf  achten,  dass  nicht  die  Austrittssteile  eines 
Nerven  aus  der  Fascie,  etwa  die  des  N.  radialis  superficialis  in 
das  umspritzte  Gebiet  fällt;  in  diesem  Fall  bleibt  natürlich  die  er- 
wartete Anästhesie  aus.  Höher  oben  am  Oberarm  ist  mit  der 
Leitungsanästhesie  nicht  viel  zu  mächen,  weil  da  die  Nervenstämme 
vor  ihrem  Durchtritt  durch  die  Fascie  in  ihre  Endzweige  zerfallen 
und,  wie  Fig.  7  zeigt,  an  vielen  und  unregelmässigen  Stellen  in 
das  subcutane  Zellgewebe  übertreten.  An  der  Schulter  wieder 
kann  durch  quergestellte  Injectionsstreifen  in  der  Höhe  der  Cla- 
vicula  oder  etwas  darüber  das  Gebiet  der  N.  N.  supraclaviculares 
bis  zur  Mitte  des  M.  deltoides  unempfindlich  gemacht  werden. 

c)  Untere  Extremität. 
Die  Anästhesirung  der  Zehen  unterscheidet  sich  nicht  von  der 
der  Finger  und  bedarf  daher  keiner  weiteren  Besprechung.  Um 
die  Leitungsanästhesie  durch  perineurale  Injectionen  höher  oben  am 
Fuss  und  Unterschenkel  anwenden  zu  können,  ist  wiederum  die 
genaue  Kenntniss  des  Nerven  Verlaufs  und  der  Innervationsgebiete 
nothwendig.  Figur  13  zeigt  die  Vertheilung  der  Hautnerven  an 
der  unteren  Extremität,  ihre  Durchschnittsstellen  durch  die  Fascie 
(nach  Spalteholz)  und  die  Endverzweigungen  des  N.  tibialis  und 
peronaeus.  Wie  an  der  Hand,  so  können  auch  am  Fuss  die  den 
Zehen  benachbarten  Theile  ausgeschaltet  werden  dadurch,  dass 
durch  den  subcutanen  Injectionsring  Theile  des  Fussrückens  und 
der  Fusssohle  mit  eingeschlossen  werden,  wie  das  an  der  Hand 
geschildert  wurde.  So  können  Zehenexarticulationen  im  Grundglied 
und  Operationen  an  den  Metatarsalköpfchen  leicht  und  sicher 
schmerzlos  ausgeführt  werden.  Es  ist  nur  darauf  zu  achten,  dass 
der  Endast  des  N.  peronaeus  profundus  erst  auf  dem  Fussrücken, 
dicht  oberhalb  des  1.  Zehenzwischenraumes,  an  die  Oberfläche  tritt 
und  die  einander  zugekehrten  Seiten  der  1.  und  2.  Zehe  innervirt. 


44 


IL  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 


Der  Injectionsring  darf  also  nicht  über  die  Austrittsstelle  dieses 
Nerven  gelegt  werden,  oder  der  Nerv  muss  besonders  entweder 
am  Fussrücken  oder  am  Unterschenkel  unempfindlich  gemacht 
werden.  Als  Einstichstellen  wählt  man  am  besten,  wie  an  der 
Hand,  die  Interdigitalfalten  bezw.  den  seitlichen  Fussrand. 

Die  vom  Unterschenkel  auf  den  Fuss  übertretenden  Nerven- 
bahnen lassen  sich  dicht  über  dem  Fussgelenk  ebenfalls  sehr  leicht 
ausschalten. 

Fig.  13. 


Sensible  Ner\'en  der  unteren  Exticraität. 
1:  Ileo-hypogastricus.  —  2:  Cutaneus  fem.  lateralis.  —  3:  Lumbo-inguinalis. 
—  4:  Cutaneus  fem.  anterior.  —  5:  Obturatorius.  —  6:  Cutaneus  surae  late- 
ralis. —  7:  Saphenus.  —  8:  Peronaeus  superficialis.  —  9:  Suralis.  —  10:  Pe- 
ronaeus  profundus.  —  11:  Clunium  superiores.  —  12:  Clunium  inferioris.  — 
13:  Cutaneus  fem.  posterior.  14:  Cutaneus  surae  medialis.  —  15:  R.  calcanei 
N.  tibialis.  —  16:  Tibialis. 
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Figur  14  zeigt  einen  Querschnitt  durch  den  Unterschenkel 
dicht  über  dem  Fussgelenk,  da,  wo  der  innere  Knöchel  am  dicksten 
ist  (nach  Braune). 

Es  ist  das  diejenige  Stelle,  wo  der  N.  tibialis  vor  seiner 
Theilung  in  N.  plantaris  medialis  und  lateralis  leicht  und  sicher 
in  folgender  Weise  getroflfeii  werden  kann  (auf  der  Figur  durch 
einen  Pfeil  bezeichnet).  Etwa  1  cm  von  dem  medialen  Rande 
der  Achillessehne,  in  der  angegebenen  Höhe,  sticht  man  die  Hohl- 
nadel genau  von  hinten  nach  vorn  gerichtet  ein  und  schiebt  sie 

Fig.  14. 


Querschnitt  durch  den  Unterschenkel  dicht  über  dem  Fussgelenk  (nach  Braune). 


vor,  bis  man  auf  Knochen  (die  Hinterfläche  der  Tibia)  stösst, 
ziehl  dann  die  Nadelspitze  ganz  wenig  zurück  und  injicirt  die 
änästhesirende  Lösung.  Eine  Verletzung  der  weiter  medial  liegenden 
Gefässe  ist  kaum  zu  befürchten,  doch  kann  man  zur  Vorsicht  die 
feine  Hohlnadel  zunächst  ohne  Spritze  einführen  und  sehen,  ob 
Blut  aus  ihr  herausfliesst.  Ist  das  der  Fall,  so  muss  man  die 
Nadelspitze  etwas  weiter  lateralwärts  wenden.  An  sich  ist  ja  das 
Anstechen  eines  Gefässes  mit  der  feinen  Hohlnadel  ganz  ohne  Be- 
deutung.     Wenig    höher    oben    am  Unterschenkel   schiebt  sich  der 
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M.  flexor  hallucis  longus    zwischen  Knochen    und   Nerv,    und    der 
letztere  ist  sehr  schwer  zu  treffen. 

Versuch  45  (Dr.  ß.).  In  der  eben  beschriebenen  Welse  wurde  Yg  ^^^ 
1  proc.  Cocainlösung  mit  1  Tropfen  Adronalinlösung  1  :  1000  injicirt.  Es  trat 
fast  sofort  Anästhesie  in  der  auf  Fig.  15,  I  bezeichneten  Ausdehnung  ein 
und  hielt  3  Stunden  an.  Das  Uebergreifen  der  anästhetischen  Zone  auf  die 
Streokseite  des  Fussos  und  der  Zehen  ist  durch  schraffirte  Flächen  angedeutet. 

Dies  Verfahren  wurde  einige  Male  zur  Spaltung  von  Abscessen  und  Ent- 
fernung von  Fremdkörpern  in  der  Fusssohle  angewendet.  Die  Anästhesie  der 
Fusssohle  erstreckt  sich  bis  auf  die  Metatarsal-  und  Fusswurzelknochen. 

Versuch  46.  Uebcr  dem  inneren  Knöchel  wurden  subcutan  2  ccm 
Y2  proc.  Cocainlösung  mit  4  Tropfen  Adrenalin  injicirt,  in  einem  Halbring, 
welcher  von  der  Mitte  der  Achillessehne  über  dem  inneren  Knöchel  vorbei,  zur 
Mitte  der  Vorderseite  des  Unterschenkels  zieht.  Es  werden  die  Endäste  des 
N.  saphenus  major  getroffen;  die  Ausdehnung  der  folgenden  Anästhesie  ist  in 
Fig.  15,  II  bezeichnet. 

Fig.  15. 


I:  N.  tibialis.  —  II:  Quere  subcutane  Injection  über  dem  inneren  Knöchel.  — 
III:  Desgl.  über  dem  äusseren  Knöchel.    —    IV:  N.  peroneus  profundus,  Injec- 
tion am  Unterschenkel. 

Das  anästhetische  Gebiet  bei  dieser  Injection  schliesst  sich 
nach  unten  an  das  vom  N.  tibialis  innervirte  Gebiet  an  und  kann 
deshalb  in  Verbindung  mit  der  Anäslhesirung  dieses  Nerven  manch- 
mal Verwendung  finden. 
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Ein  quer  über  die  Streckseite  des  B^ossgelenks  gelegter  sub- 
cutaner Injectionsstreifen  trifTt  nur  einige  End Verzweigungen  des 
N.  saphenus  major  und  den  N.  peronaeus  superficialis  und  bewirkt, 
anders  wie  an  der  entsprechenden  Stelle  der  Hand,  meist  nur  in 
beschränkter  Ausdehnung  Anästhesie  des  Fussrückens.  Dagegen 
wird  ein  sehr  umfangreicher  Theil  des  Fusses  unenapfindlich,  wenn 
auf  der  lateralen  Seite  des  Unterschenkels  ein  Halbring  subcutan 
injicirt  wird. 

Versuch  47.  Handbreit  über  dem  äusseren  Knöchel  wurden  3  ccm 
Y2  proc.  Cocainlösung  mit  Zusatz  von  10  Tropfen  Adrenalinlösung  1  :  1000 
in  einem  quer  zur  Gliedachse  gestellten  Streifen  injicirt,  der  von  der  Mitte  der 
Achillessehne  bis  zur  äusseren  Tibiakante  reichte.  Nach  6  Minuten  war  die 
Haut  in  der  Fig.  15,  III  bezeichneten  Ausdehnung  unempfindlich  geworden  und 
blieb  es  3—4  Stunden.  Der  Versuch  ist  schon  in  meiner  Adrenalin  arbeit 
(als  Versuch  13)  mitgetbeilt,  desgleichen  eine  mit  Hülfe  dieses  Verfahrens  aus- 
geführte Operation. 

Es  wird  dabei  der  N.  peronaeus  superficialis  und  der  N. 
suralis  ausgeschaltet.  Das  anaesthetische  Gebiet  schliesst  sich 
nach  dem  Innern  Knöchel  zu  an  das  Innervationsgebiet  des 
N.  saphenas  major,  an  den  Zehen  und  dem  inneren  und  äusseren 
Fussrande  an  das  des  N.  tibialis  an.  Noch  sicherer  kann  dasselbe 
Resultat  erzielt  werden,  wenn  man  den  N.  peronaeus  in  der  Knie- 
kehle und  den  N.  suralis  durch  eine  subcutane  Injection  zwischen 
äusserem  Knöchel  und  Achillessehne  leitungsunfähig  macht.  An 
der  1.  und  2.  Zehe  bleibt  das  kleine  Gebiet  des  N.  peronaeus 
profundus  intact.  Die  Endäste  dieses  Nerven  können  durch  einen 
quergestellten  Injectionsstreifen  oberhalb  des  1.  Zwischenzehen- 
raumes getroffen  werden,  sein  Stamm  ist  über  dem  Fussgelenk 
leicht  und  sicher  in  folgender  Weise  zugäpglich. 

Versuch  48.  3  Finger  breit  über  dem  inneren  Knöchel  wird  die  Hohl- 
nadel lateralwärts  von  der  Sehne  des  M.  tibialis  anticus,  zwischen  dieser  und 
der  benachbarten  Sehne  des  M.  extensor  hallucis  longus  senkrecht  zur  Haut- 
oberfläohe  eingestochen,  bis  man  auf  Knochen  stösst.  Nun  wendet  man  die 
Nadelspitze  lateralwärts,  schiebt  sie  unter  die  Sehne  des  M.  extensor  hallucis 
und  injicirt.  10  Minuten  nach  Injection  von  1  ccm  ^/2^roQ,  Cocainlösung  mit 
3  Tropfen  Adrenalinlösung  1  :  1000  entstand  Anästhesie  im  Gebiet  des  sen- 
siblen Endastes  des  N.  peronaeus  profundus,  wie  Fig.  15,  IV  zeigt. 

Durch  gleichzeitige  Anaesthesirung  des  N.  tibialis  und  peronaeus 
profundus,  sowie  Anlegen  eines  subcutanen  Injectionsringes  um  den 
Unterschenkel  über  den  Knöcheln  werden  sämratliche  auf  den  Fuss 
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übertretende   Nervenbahnen    ausgeschaltet.      Derselbe   wird    daher 
völlig  anaesthetisch. 

Zu  einem  Versuch  der  Anaesthesirung  des  N.  peronaeus  und 
tibialis  in  der  Kniekehle  fordert  die  oberflächliche  Lage  dieser 
Nerven  geradezu  heraus.  Die  Anaesthesirung  des  N.  peronaeus 
ist  leicht  und  sicher,  die  des  N.  tibialis  erfordert  einige  üebung. 
Abbildung  16  zeigt  den  Querschnitt  durch  das  Knie  in  der  Höhe 
der  Mitte  der  Patella  (nach  Braune).  Zur  Orientirung  dient  der 
mediale  Rand  der  Sehne  des  M.  biceps.  Bei  extrem  gestrecktem 
Unterschenkel  fühlt  man  hier  den  N.  peronaeus  und  kann  dicht 
neben  der  Bicepssehne  die  Hohlnadel  genau  von  hinten  nach  vorn 
gerichtet  durch  die  Haut  und  dann  durch  die  einen  deutlichen 
Widerstand  gebende  Fascie  in  oder  neben  den  Nerven  einstechen, 
nicht  tiefer  als  1— 172  cm. 

Fig.  16. 


Querschnitt  durch  die  Kniekehle  (nacli  Braune). 

Versuch  49.  Einstich  in  der  eben  angegebenen  Weise.  Injection  von 
2  ccm  Iproc.  Cocainlösang.  Abschnürung  des  Oberschenkels.  Nach  10  Min. 
war  das  in  Fig.  17,  I  bezeichnete  Gebiet  anästhetisch  geworden.  Einige 
Minuten  später  trat  auch  eine  totale  motorische  Lähmung  des  N.  peronaeus  ein. 
Die  Sensibilität  kehrte  30  Minuten  nach  Entfernung  des  abschnürenden  Gummi- 
schlauchs  zurück,  die  Motilität  erheblich  früher. 
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Der  Einstichpunkt  für  den  N.  tibialis  liegt  dicht  neben  dem 
für  den  Peronaeus,  also  raedialwärts  nicht  weit  von  der  Biceps- 
schne.  Man  markirt  sich  bei  gestrecktem  Unterschenkel  genau  die 
Höhe  der  Mitte  der  Patella  oder  etwas  darüber.  Man  richtet  nun 
die  Nadel  schräg  gegen  die  Mitte  der  Hinterfläche  der  Fossa 
poplite^i  und  sticht  sie  durch  Haut  und  oberflächliche  Fascie.  Jetzt 
findet  die  Nadel  in  dem  Fettgewebe  keinen  Widerstand,  bis  sie 
auf  die  tiefe  (auch  in  der  Braune 'sehen  Abbildung  bezeichnete) 
Fascie  trifft,  welche  durchstochen  werden  rauss.  Vorsichtshalber 
sticht  man  zuerst  die  Nadel  ein  und  sieht,  ob  venöses  Blut  heraus- 
kommt. Ist  das  der  Fall,  so  befindet  sich  die  Nadelspitze  zu  tief 
und  zu  weit  medial wärts.  Der  Nerv  liegt  beim  erwachsenen 
kräftigen  Mann  etwa  2 — 272  cm  von  der  Einstichstelle  entfernt. 
Zweckmässig  sticht  man  die  Nadel  in  3  verschiedene  Richtungen, 
bald  mehr  oberflächlich,  bald  mehr  in  die  Tiefe  von  demselben 
Einstichpunkte  aus  ein  und  injicirt  jedes  Mal.  Ich  habe  die 
Anaesthesirung  des  N.  tibialis  in  der  Kniekehle  an  mir  selbst  vor- 
nehmen lassen. 

Versuch  50.  Einstich  in  der  angegebenen  Weise  2Y2  c™  tief.  Die 
Nadelspitze  traf  den  N.  tibialis,  bei  dessen  Berührung  in  die  Fasssohle  aus- 
strahlende Sensationen  entstanden.  Injection  von  1  ccm  Iproc.  Cocainlösung 
mit  3  Tropfen  Adrenalinlösung  1  :  1000.  Nach  10  Minuten  war  die  Leitungs- 
föbigkeit  der  sensiblen  Fasern  des  Nerven  unterbrochen,  die  Ausbreitung  der 
Anästhesie  zeigt  Fig.  17,  Va,  b.  Ziemlich  gleichzeitig  trat  auch  eine 
totale  motorische  Lähmung  der  Wadenmuskulatur  ein,  die  etwa  ^g  Stunde  an- 
dauerte und  das  Gehen  fast  unmöglich  machte.  Die  sensible  Lähmung  bestand 
2  Stunden. 

Wie  zu  ersehen  ist,  ist  bei  dem  eben  geschilderten  Versuch 
der  N.  cutaneus  surae  medialis  nicht  mit  getroffen;  die  Injection 
war  unter  die  tiefe  Fascie  gemacht,  oft  liegt  aber  der  erwähnte 
Hautnerv  in  der  Kniekehle  nicht  mehr  nahe  dem  N.  tibialis,  son- 
dern schon  oberflächlicher,  und  wird  bei  Injection  des  zwischen 
beiden  Fascien  gelegenen  Fettgewebes  getroffen.  In  einem  weiteren 
Versuch  wurde  der  N.  peronaeus  und  der  N.  cutaneus  surae 
medialis  ohne  den  Stamm  des  N.  tibialis  unterbrochen. 

Versuch  51  (27.  2.  03,  ebenfalls  an  mir  selbst).  In  Höhe  der  Mitte  der 
Patella  wurden  2  ccm  ^2?^'^^-  Cocainlösung  mit  1  Tropfen  Adrenalinlösung 
1  :  1000  an  den  N.  peronaeus  injicirt.  Von  derselben  Einstichstelle  wurde  die 
Nadel  medialwärts  in  das  Fettgewebe  der  Kniekehle  vorgeschoben  und  3  ccm 
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Fig.  17. 


Ir  N.  peronaeus.  Injoction  in  die  Kniekehle.*;. —  II:, N.  pcronaeus  und  N.  cuia- 
neus  surae  medialis.  —  111:  N.  saphenus  major.  —  IV:  N.  peronaeus  und  N. 
saphenus  major.  —  Va  u.  b:  N.  tibialis.  Injektion  in  die  Kniekehle.  —  VI: 
Hufeisenförmige  Injection  um  die  Patella.  —  Vll:  Quere  Injection  an  der 
Vorder-  und  Ausscnseite  des  Oberschenkels. 


derselben  Lösung  mit  2  Tropfen  Adrenalinlösung  injicirt.  Es  trat  sofort  eine 
vollkommene  sensible  und  motorische  Leitungsunterbrechung  des  N.  peronaeus 
ein.  Nach  30  Minuten  war  auch  der  N.  cutaneus  surae  medialis,  also  auch 
der  N.  suralis,  aber  ohne  den  Tibialisstamm,  unterbrochen.  Die  Ausbreitung 
der  Anästhesie,  welche  mehrere  Stunden  bestehen  blieb,  zeigt  Fig.  17,  II. 

In  der  Praxis  wird  ausser  der  tiefen  Injection  an  dem  Tibialis- 
stamm stets  eine  reichliche  Infiltration  des  unter  der  oberfläch- 
lichen Fascie  gelegenen  Fettgewebes  zwischen  M.  ßisceps  aussen, 
M.  semimembranosus  medialwärts  und  dem  lateralen  Kopf  des 
M.   gastrocnemius  vorzunehmen  sein.      Bei   sehr    fetten   Individuen 
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dürfte   die  Anaesthesirung  des  N.  tibialis  in  der  Kniekehle  grosse 
Schwierigkeiten  haben,  wenn  man  ihn  nicht  zuvor  freilegt. 

Bei  einem  mageren  Mann  ist  mir  die  Unterbrechung  beider 
grossen  Nerverstärame  2  Mal  gelungen. 

31  jähr.  Mann  mit  Frostgangrän  an  beiden  Füssen. 

1.  4.  99.  Chopart'sche  Exarticulation  am  rechten  Fuss.  Um  den 
rechten  Oberschenkel  wurde  eine  Gummibinde  fest  umgelegt.  Injection  von 
25  ccm  Y2P^^^'  Tropacocainlösung  in  der  Kniekehle  an  den  N.  poronaeus  und 
tibialis.  Injection  von  10  ccm  derselben  Lösung  oirculär  subcutan  um  den 
Unterschenkel  unterhalb  der  Mitte.  Hierauf  wurde  oberhalb  der  Knöchel  eine 
zweite  Gummibinde  fest  umgelegt,  die  obere  Binde  aber  soweit  gelockert,  dass 
venöse  Hyperämie  zwischen  den  beiden  Binden  entstand.  Nach  25  Minuten 
wurde  die  Operation  ausgeführt.  Es  wurde  nur  beim  Durchschneiden  der  Aeste 
des  N.  peronaeus  superficialis  ein  sehr  geringer  Schmerz  ausgelöst.  Der  Bin- 
dendruck wurde  nicht  empfunden.  Nach  ihrer  Lösung  blieb  das  Operationsfeld 
noch  15  Minuten  unempfindlich,  so  dass  Blutstillung  und  Naht  empfindungs- 
los vorgenommen  werden  konnten.  Bei  der  zum  Schluss  ausgeführten  Achil- 
lotenotomie  war  die  Sensibilität  zum  Theil  schon  wieder  zurückgekehrt. 

10.  4.  99.  Anästhesirung  in  gleicher  Weise.  Injection  von  30  ccm 
Ygproc.  Tropacocainlösung  in  der  Kniekehle,  voir  15  ccm  derselben  Lösung 
circulär  subcutan  um  den  Unterschenkel.  Abschnürungsmodns  wie  oben. 
30  Minuten  nach  der  Injection  Pirog  off 'sehe  Amputation  bei  vollkommener 
Empfindungslosigkeit  bis  zum  Schluss  der  Operation. 

ünnöthig  war  in  diesem  Fall  die  Bildung  eines  geschlossenen 
subcutaner!  Injectionsringes  am  Unterschenkel,  denn  es  ist  ausser 
dem  N.  tibialis  und  peronaeus  nur  noch  eine  Nervenbahn  vorhanden, 
welche  vom  Oberschenkel  her  bis  auf  den  Fuss  sich  verbreitet, 
der  N.  saphenus  major.  Er  ist  nicht  in  der  Kniekehle,  wohl  aber 
nach  seinem  Durchtritt  zwischen  M.  sartorius  und  semimembranosus 
an  der  medialen  Seite  des  Tibiakopfes  für  die  Hohlnadel  erreichbar. 
Man  trifft  seinen  Stamm  bezw.  die  Aeste,  in  die  er  am  Unterschenkel 
zerfällt,  wenn  man  einen  subcutanen  Streifen  injicirt,  welcher  von 
der  Tuberositas  tibiae  medialwärts  bis  zurSehne  des  M.  semitendinosus 
oder  etwas  darüber  hinaus  bis  in  die  Kniekehle  zieht. 

Versuch  52  (22.  10.  Ol).  In  der  eben  geschilderten  Weise  wurden 
5  ccm  1/2  proc.  Cocainlösung  subcutan  injicirt.  Der  Oberschenkel  wurde  ab- 
geschnürt. Bereits  nach  5  Minuten  war  die  Nervenloitung  unterbrochen  und 
Anästhesie  in  der  Fig.  17,  III  bezeichneten  Ausdehnung  eingetreten. 
20  Minuten  nach  Lösung  der  Gummibindo  kehrte  die  Sensibilität  zurück. 

Die  isolirte  Leitungsunterbrechung  des  N.  saphenus  major  ist 
ein    sehr    einfaches  Anaesthesirungs verfahren  zur  Exstirpation  von 
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Varicenpacketen  im  Gebiet  der  Vena  saphena  magna  am  Unter- 
schenkel, dessen  ich  mich  nach  Einführung  des  Adrenalins  an 
Stelle  der  Abschnürung  zu  wiederholten  Malen  bedient  habe.  Hier- 
von ein  Beispiel! 

9.11.02.  H.,  25jähr.  Mann  mit  Varicen  im  Gebiet  der  Vena  saphena  an 
beiden  Beinen.  Rechts  war  an  der  Innenseite  des  Unterschenkels  ein 
sehr  umfangreiches  Varicen  conglomerat  vorhanden,  das  sich  beim 
Trendelenburg'schen  Versuch  immer  wieder  füllte.  Rechts  wurde  in  fol- 
gender Weise  vorgegangen.  Von  der  Mitte  des  Oberschenkels  bis  an  die 
Innenseite  des  Kniegelenks  wurden  10  ccm  0,2proc.  Cocainlösung  mit  4  Tropfen 
Adrenalinlösung  1 :1000  zur  Infiltration  der  Haut  und  des  den  Stamm  der  Vena 
saphena  bedeckenden  ünterhautzellgewebes  benutzt.  4  ccm  ^/g  proc.  Cocain- 
lösung mit  9  Tropfen  AVfenalinlösung  wurden  ferner  in  einem  queren  Streifen 
von  der  Tuberositas  tibiae  bis  zur  Sehne  des  M.  semitendinosus  an  der  Innen- 
seite des  Kniegelenks  injicirt.  30  Minuten  nach  der  Injection  (unterdessen  war 
links  unter  Infiltrationsanästhesie  ein  Stück  der  Vena  saphena  am  Oberschenkel 
excidirt  worden)  wurde  durch  einen  25  ccm  langen  Schnitt  der  Stamm  der  Vena 
saphena  am  Oberschenkel  und  an  der  Innenseite  des  Kniegelenks,  sowie  das 
am  Unterschenkel  gelegene  Varicenpacket  freigelegt,  im  Zusammenhang  heraus- 
präparirt  und  excidirt.  Die  Operation  dauerte  fast  eine  Stunde  und  war  völlig 
unempfindlich.  Selbst  am  Oberschenkel,  wo  nur  0,2  proc.  Cocainlösung  zur 
Anästbesirung  verwendet  worden  war,  erwiesen  sich  die  Wundränder  am 
Sohluss  der  Operation,  IY2  Stunden  nach  der  Injection,  bei  der  Naht  noch 
gänzlich  insensibel.  Die  nach  beendigter  Operation  bei  dem  Kranken  festge- 
stellte Ausbreitung  der  Anästhesie  am  Unterschenkel  und  Fuss  entsprach  der 
Fig.  17,  III. 

An  das  Innervationsgebiet  des  N.  saphenus  major  schliesst  sich 
an  der  Vorderseite  des  Unterschenkels  unmittelbar  dasjenige  des 
N.  peronaeus  an.  Die  Unterbrechung  beider  Nervenstämme  ruft 
daher  eine  sehr  ausgebreitete  Anaesthesie  hervor. 

Versuch  53.  Injection  von  1  ccm  V2  P^oc  Cocainlösung  mit  2  Tropfen 
Adrenalinlösung  1  :  1000  an  den  N.  peroneus  in  der  Kniekehle  in  der  be- 
kannten Weise.  Es  trat  sofortige  sensible  Lähmung  und  motorische  Parese  im 
Gebiet  des  Nerven  ein.  3  ccm  ^/g  proc.  Cocainlösung  mit  6  Tropfen  Adrenalin- 
lösung 1  :  1000  wurden  zur  Bildung  des  den  N.  saphenus  major  treffenden  In- 
jectionsstreifens  verwendet.  20  Minuten  später  ergab  sich  die  auf  Fig.  17,  IV 
bezeichnete  Ausdehnung  der  Anästhesie.  Tiefe  Nadelstiche  zeigen, 
dass  auch  das  Periost  der  Tibia  ohne  Empfindung  ist.  Die  Anästhesie  hielt 
mehrere  Stunden  an. 

Ein  sicheres  Verfahren,  den  N.  ischiadicus  vor  seiner  Theilung 
in  der  oberen  Hälfte  des  Oberschenkels  mit  der  Hohlnadel  zu 
treffen,  konnte  ich  bis  jetzt  nicht  ausfindig  machen.     Bei  Leichen- 
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versuchen  gelang  es  manchmal,  aber  nicht  immer,  gefärbte  Flüssig- 
keit an  den  Nervenstamm  heranzubringen.  Die  Richtung  der 
einzustechenden  Hohlnadel  ist  ja  leicht  zu  praecisiren,  es  fehlt 
aber  ein  Anhalt,  wie  tief  injicirt  werden  muss.  Versuche  an  gesunden 
Personen  mit  Cocain-Adrenalinlösungen  blieben  ohne  Ergebniss. 
Es  ist  aber  zu  hoffen  und  zu  wünschen,  dass  in  dieser  Richtung 
noch  Versuche  gemacht  werden.  Denn  die  Möglichkeit  einer  sicheren 
Anaesthesirung  des  N.  ischiadicus  ohne  vorherige  Freilegung  wäre 
von  grossem  Werth. 

An  der  Streckseite  des  Kniegelenks  kann  durch  subcutane 
hufeisenförmige  Umspritzung  der  Patella  nach  Fig.  17,  VI 
eine  bis  aufs  Periost  der  Patella  reichende  Anaesthesic  des  ein- 
geschlossenen Gewebsbezirks  erzielt  werden.  Hygrome  des  prae- 
patellaren  Schleimbeutels  können  auf  diese  Weise  excidirt,  Abscesse 
dieser  Gegend  incidirt  werden.  Die  Hygrome  sind  auch  der 
Infiitrationsanaesthesie  gut  zugänglich,  die  Abscesse  meist  nicht. 
Am  Oberschenkel  ist  mit  der  Leitungsanaesthesie  durch  perineurale 
Injection  nicht  viel  zu  machen,  die  subfascialen  Nervenstämrae  sind 
garnicht  zugänglich,  die  Hautnerven  verlaufen  meist  nur  auf  kurzer 
Strecke  subcutan.  Das  gilt  namentlich  für  die  Hinter-  und 
Innenseite  des  Oberschenkels  (s.  Fig.  13),  während  an  seiner 
äusseren  Hälfte  oberhalb  der  Mitte  quer  gestellte  Injectionsstreifen 
ziemlich  ausgedehnte,  aber  nur  die  Haut  und  das  ünterhautzellgewebe 
betreffende  Bezirke  anaesthetisch  werden  lassen  (s.  Fig.  17,  VU) 
Ein  längs  des  Darmbeinkammes  angelegter  subcutaner  Injections- 
streifen muss  die  Leitungsfähigkeit  der  ein  ausgedehntes  Gebiet 
versorgenden    N.  N.  clunium  superiores  (s.  Fig.  13)    unterbrechen. 

d)  Andere  Körpertheile. 
Am  Penis  ist  die  Anästhesirung  des  Präputiums  durch  ring- 
förmige Injection  im  ünterhautzellgewebe  an  der  Peniswurzel  nach 
Analogie  der  Fingeranästhesirung,  wie  Eingangs  bereits  erwähnt, 
schon  von  Krogius  ausgeführt  worden.  Nach  meinen  Erfahrungen 
an  Kranken  und  einigen  gesunden  Personen,  welche  sich  freund- 
lichst zu  solchen  Versuchen  hergaben,  wird  auch  bei  vollständiger 
Leitungsunterbrechung  der  subcutan  auf  den  Penis  übertretenden 
Nerven  der  zunächst  der  Glans  gelegene  Theil  des  inneren  Vor- 
hau tblattes  in  der  Regel  nicht  unempfindlich,  weil  er  Verbindungen 
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mit  den  tiefer  gelegenen  Nerven  der  Corpora  cavemosa  empfängt. 
Die  Anästhesirung  des  ganzen  Präputiums  ist  sehr  einfach  in  fol- 
gender Weise  zu  bewerkstelligen.  Das  Präputium  wird  straff  nach 
vorn  über  die  Eichel  gezogen  und  so  fest  gehalten  oder  vor  der 
Eichel  mit  einem  Faden  zugebunden,  um  es  in  dieser  Lage  zu 
halten;  beide  Vorhautblätter  liegen  dann  glatt  auf  der  Eichel.  Nun 
injicirt  man  1 — 3  ccm,  je  nach  der  Grösse  des  Penis,  V2  proc. 
Cocain-  oder  Eucainlösung  mit  1  —3  Tropfen  Adrenalinlösung 
1  :  1000  rings  in  den  Sulcus  coronarius  dicht  an  der  durchfühl- 
baren Eichel  unter  die  Haut.  Auf  der  Unterseite  des  Gliedes 
erstreckt  sich  der  Injectionsring  beiderseits  vom  Frenulum 
etwas  weiter  nach  der  Eichelspitze  als  oben,  und  geht  unten  in  der 
Mittellinie  spitzwinklig  von  der  linken  auf  die  rechte  Seite  über. 
Der  Adrenalinzusatz  kann  natürlich  durch  Abschnürung  ersetzt 
werden.  Nach  einigen  Minuten,  während  deren  die  Vorhaut  in  der 
gespannten  Lage  bleiben  muss,  werden  ihre  beiden  Blätter  in  ganzer 
Ausdehnung  und  der  angrenzende  Theil  der  Glans  unempfindlich. 
Das  A^erfahren  ist  für  die  Ausführung  der  Circumcision  viel  ein- 
facher als  die  Schleich 'sehe  Infiitrationsanästhesie. 

üeber  die  Leitungsanästhesie,  welche  etwa  am  Rumpf  durch 
perineurale  Injection  zu  erzielen  wäre,  fehlen  mir  ausreichende  Er- 
fahrungen. 

Ein  für  ihre  Anwendung  sehr  geeignetes  Gebiet  ist  der  be- 
haarte Kopf  und  die  Stirn,  weil  hier  alle  sensiblen  Nerven  auf 
weite  Strecken  subcutan  verlaufen,  sämmilich  radiär  von  der 
Schädelbasis,  bezw.  vom  Hals  und  den  Orbitae  nach  der  Scheitel- 
höhe ausstrahlen,  und  die  den  Schädel  bedeckenden  Weichtheile 
allein  innerviren.  Quere  Streifen  anästhesircnder  Lösungen,  sub- 
cutan unter  genauester  Berücksichtigung  der  Durchtrittsstellen  des 
N.  occipitalis  major  und  minor  ins  Unterhautzellgewebe  subcut<an 
am  Schädel  injicirt,  lassen  weite  Strecken  der  Weichtheile  und  des 
Knochens  unempfindlich  werden.  Hierzu  ist  die  Umschnürung  des 
Kopfös  durch  einen  vom  Nacken  über  die  Augenbrauen  gelegten 
Gummischlauch  (Corning,  Matas)  oder  besser  Adrenalinzusatz  zu 
den  anästhesirenden  Lösungen  nöthig.  Ein  querer  Streifen  ober- 
halb der  Augenbrauen  subcutan  injicirt  macht  die  ganze  Stirn  an- 
ästhetisch (Krogius).  Ringförmige  subcutane  Injectionen  am 
Schädel  nach  Hackenbruch    ergeben    eine    vollendete  Anästhesie 
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des  eingekreisten  Gewebsabscbnittes  und  lassen  sich  für  alle  mög- 
lichen Operationen  verwerthen.  Es  ist  aber  darauf  zu  achten,  dass 
nicht  etwa  die  Austrittsstelle  des  N.  occipitalis  major  oder  minor 
in  das  von  dem  Ring  umschlossene  Gebiet  fällt.  Mit  der  Anästhe- 
sirung  des  N.  mandibularis  durch  Injection  hinter  die  Lingula 
raandibulac  entweder  von  der  Schleimhaut  der  seitlichen  Rachen- 
wand aus  (Halstedt),  oder  von  aussen  vom  Kieferwinkel  aus,  habe 
ich  weniger  Glück  gehabt  wie  Halstedt,  Schleich  u.  A.;  ich  sah  bei 
derartiger  Injection  bei  Gesunden  und  Kranken  behufs  Zahnextrac- 
tion  niemals  die  Hautverzweigungen  des  N.  mentalis  unempfindlich 
werden,  was  bei  gelungener  Leitungsunterbrechung  des  Nerven- 
stammes doch  nachweisbar  sein  müsste,  ebenso  wie  es  bei  der 
Nourektomie  des  N.  mandibularis  und  bei  Unterkieferfracturen  nach- 
weisbar ist.  Ich  halte  dies  Verfahren  für  ziemlich  unsicher  und  habe  es 
aufgegeben.  Erwähnt  sei  endlich,  dass  Matas  zur  Ausführung  einer 
doppelseitigen  partiellen  Oberkicferrcsectionjederseits  eine  lange  Hohl- 
nadel durch  die  Fiss.  sphcnomaxill.  in  die  Fossa  sphenopalat.  einführte 
und  in  jede  3  ccm  0,2  proc.  Cocainlösung  (d.  h.  Schleich'sche  Lö- 
sung 1)  und  IV2  ccm  1  proc.  Cocainlösung  injicirtc,  um  den  N.  infra- 
orbitalis  zu  unterbrechen.  Es  soll  dann  nach  5  Minuten  die  Haut 
der  Wange,  Lippe  und  Nasenflügel  auf  beiden  Seiten  anästhetisch 
geworden  sein.  Nachdem  das  Septum  narium  und  der  Gaumen 
noch  direct  infiltrirt  worden  sei,  soll  bei  der  folgenden  Operation 
nur  die  Durchschneidung  des  Vomer  schmerzhaft  gewesen  sein. 

Ich  glaube  nicht,  dass  die  Injection  an  einer  so  schwer  zu- 
gänglichen Stelle  genügend  sicher  ist,  um  verallgemeinert  werden 
zu  können.  Ausserdem  ist  bei  derartigen  Operationen  der  mild- 
thätige  Einfluss  einer  auch  durch  eine  oberflächliche  Narkose  zu 
erzielenden  Bewusstlosigkeit  der  Kranken  so  erwünscht,  dass  er 
nicht  durch  ein  noch  so  vollkommenes  örtliches  Anästhesirungs- 
vcrfahren  ersetzt  werden  kann. 

Wir  haben  endlich  noch  ein  Gebiet,  das  der  Behandlung  durch 
Leitungsanästhesie  sehr  gut  zugänglich  ist,  das  ist  die  Vorderseite 
des  Halses,  wo,  etwa  in  der  Mitte  des  hinteren  Randes  des 
M.  sternocleidomastoideus  der  N.  auricularis  magnus  und  der 
einen  grossen  Theil  der  Weichtheile  des  vorderen  Halsdreiecks  mit 
sensiblen  Fasern  versorgende  N.  cutaneus  colli  aus  der  Fascie 
hervortreten  um  über  die  Vorderfläche  des  Muskels  nach  oben  und 
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vorn  zu  verlaufen.  Ein  Streifen  anaesthesirender  Lösung  inn 
mittleren  Drittel  des  Kopfnickers  längs  dessen  hinterem  Rand  unter 
das  Platysma  injicirt,  wobei  man  die  Vena  jugularis  ext.  kreusft 
und  die  Nadel  unter  derselben  hindurch  führen  muss,  macht  ein 
sehr  grosses  und  praktisch  wichtiges  Gebiet  anästhetisch.  Ich  habe 
hierüber  einen  Versuch  an  mir  selbst  anstellen  lassen. 

Versuch  53  (1.  Xll.  1902).  In  der  eben  geschilderten  Weise  wurde 
1  ccm  Iproc.  Cooainlösung  mit  3  Tropfen  Adrenalinlösung  1  :  1000  an  den 
hinteren  Rand  des  Sternocleidomastoideus  injioirt.  Nach  20  Minuten  war  das 
auf  Fig.  18  bezeichnete  Gebiet  anaesthetisch.  Die  Anästhesie  reichte  genau 
bis  zur  Mittellinie  des  Halses  und  erstreckte  sich  auch  auf  die  vom  N.  auricu- 
laris  magnus  versorgte  Rückfläche  der  Ohrmuschel. 


Fig.  18. 


Injcctionsstrcifcn  am  hinteren  Rand  des  M.  sterno-cleido-mastoideus. 


Ich  habe  dieses  Anästhesirungsverfahren  wiederholt  mit 
Erfolg  bei  der  Exstirpation  und  x\usschälung  erkrankter  Lymph- 
drüsen in  kleinerer  und  grösserer  Ausdehnung  einseitig  und 
doppelseitig  angewendet,  während  ich  zu  einem  Versuch  bei  der 
Strumcctomie  in  unserer  kropfarmen  Gegend  seit  Einführung  des 
Adrenalin  noch  keine  Gelegenheit  hatte.  Reicht  das  Operations- 
gebiet, wie  es  z.  B.  bei  Drüsenoperationen  häufig  der  Fall  ist,  bis 
in  die  Nähe  des  Kinnes,  so  muss  man  von  vornherein  durch  einen  dem 
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Kieferrand  folgenden  subcutanen  Injectionsstreifen  die  Verzweigungen 
des  N.  mentalis  ausschalten. 

Ein  ganz  vortreffliches  Anästhesirungsverfahren  für  den  Kehl- 
kopf endlich  ist  die  beiderseitige  Leitungsunterbrechung  des 
N.  laryngeus  superior.  Derselbe  ist  leicht  und  sicher  zugänglich 
seitlich  unter  dem  grossen  Zungenbeinhorn,  in  der  Vertiefung 
zwischen  ihm  und  dem  oberen  Rande  des  Schildknorpels.  Er  liegt 
hier  auf  der  Membrana  thyreoidea,  nur  bedeckt  von  Haut, 
Platysma  und  Fascie,  während  er  weiter  vorn  von  den  vom 
Zungenbein  absteigenden  Muskeln  bedeckt  ist.  Unmittelbar  hinter 
dieser  Stelle  dagegen  fühlt  man  die  Carotis  externa  pulsiren. 

Bei  einem  53jähr.  Mann  mit  Kehlkopftuberculose  wurde  an  der  angege- 
benen Stelle  jederseits  Y2  ^^^  Iproc.  CocainJösung  mit  1  Tropfen  Adrenaiin- 
lösung  1  :  1000  injicirt.  Nach  einigen  Minuten  gab  der  Mann  an,  ein  eigen- 
thümliches  Gefühl  im  Halse  zu  haben,  namentlich  beim  Schlucken.  Nach 
10  Minuten  war  Kehlkopf  und  Kehldeckel  völlig  anästhetisch,  sodass  der 
Laryngologe,  der  den  Mann  behandelte,  eine  Ausschabung  vornehmen  konnte. 
Die  Kehlkopfschleimhant  hatte  ihre  normale  Blutfüllung,  war  nicht  hyper- 
ämisch.  Die  Dauer  der  Anästhesie  konnte  nicht  bis  zum  Schluss  objectiv  be- 
obachtet werden.  Doch  gab  der  Mann  an,  dass  erst  ^^Stunden  nach  derinjcrtion 
das  eigen thü ml iche  Gefühl  im  Halse  verschwunden  und  gleichzeitig  Hustenreiz 
entstanden  sei. 

Man  erspart  auf  diese  Weise  den  Kranken  das  sehr  unangenehme 
direkte  Cocainisiren  des  Kehlkopfs.  Will  man  die  Schleimhaut 
blutleer  haben,  so  kann  das  leicht  nach  der  Anästhesirung  der 
N.  N.  laryngei  und  nunmehr  ohne  Beschwerden  für  die  Kranken 
durch   Adrenalin  geschehen. 

Endlich  noch  einige  Worte  im  Allgemeinen  über  die  practische 
Anwendung  des  Verfahrens  der  Anästhesirung  durch  perineurale  In- 
jection. 

Fast  ohne  Einschränkung  verwendbar  ist  sie  nach  meinen  Er- 
fahrungen bei  Operationen  an  Hand  und  Fuss.  Die  Anästhesirung 
der  langen  Hautnerven  am  Vorderarm  und  Unterschenkel  wird  un- 
sicher bei  Personen  mit  starkem  Panniculus  adiposus,  wo  die  durch 
Injectionsstreifen  zu  infiltrirende  subcutane  Gewebsschicht  für  sich 
allein  schon  so  dick  ist,  dass  mit  der  uns  zur  Verfügung  stehenden 
Flüssigkeitsmenge  kaum  auszukommen  ist,  der  eine  oder  der  andere 
Nervenast  nicht  mit  getroffen    und  dadurch    das  ganze  Resultat  in 
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Frage  gestellt  wird.  Sehr  gut  gelingt  meist  die  Anästhesirung  der 
oben  erwähnten  Nerven  am  Hals  und  Kopf. 

Bei  der  Anästhesirung  der  grossen  subfascial  gelegenen  Nerven- 
stäname  sind  wir  nicht  wesentlich  von  dem  in  meiner  letzten  Arbeit, 
auf  die  ich  verweise,  geschilderten  Vorgehen  abgewichen.  Wir 
injiciren  also  gewöhnlich  an  jedem  Nervenstamm  1  ccm  einer  1  pCt. 
Cocainlösung  mit  Zusatz  von  1 — 2  Tropfen  (anfangs  brauchten  wir 
3  Tropfen)  der  käuflichen  Adrenalinlösung. 

Wer  die  Injectionstechnik  beherrscht,  wird  auch  für  die  grossen 
Nervenstämme  mit  verdunnteren  Lösungen  auskommen  können. 
Nur  soll  man  nicht  glauben,  anatomische  Kenntnisse  ersetzen  zu 
körmen  durch  eine  sogenannte  Infiltration  des  Querschnitts  der 
Extremität.  Je  mehr  die  Lösungen  verdünnt  werden,  desto  prä- 
ciser  müssen  sie  auf  die  sensiblen  Leitungsbahnen  conccntrirt,  desto 
weniger  dürfen  sie  planlos  injicirt  werden,  um  nicht  den  grössten 
Theil  der  Anästheticums  an  Stellen  zu  bringen,  wo  er  ganz  über- 
flüssig ist. 

Wir  bereiten  die  Cocainlösung  stets  ad  hoc  frisch  aus  Tabletten, 
oder  aus  einer  vorräthigen,  haltbaren  10  proc.  Lösung  von  Cocain- 
chlorhydrat  in  absolutem  Alkohol.  V2  ccm  dieser  alkoholischen 
Lösung  (=  0,05  Cocain)  oder  weniger  wird  mit  der  Pravazspritze 
abgemessen,  in  ein  Uhrschälchen  gebracht  und  angezündet;  der 
Alkohol  verbrennt,  das  Cocain  bleibt  übrig  und  kann  in  physio- 
logischer Kochsalzlösung  gelöst  werden  zur  Gewinnung  einer  ste- 
rilen Cocainlösung.  Die  käufliche  Adrenalinlösung  befindet  sich  iu 
einem  kleinen,  braunen  Tropffläschchen  und  wird  kurz  vor  dem 
Gebrauch    der  Cocainlösung  zugesetzt. 

Zur  Anästhesirung  der  subcutanen  Nerven  durch  zweckent- 
sprechend angelegte  Injectionsstreifen  oder  -Ringe  bedienen  wir  uns 
meist  einer  Y2  proc.  Eucainlösung  mit  Adrenalinzusatz  (1  Tropfen 
auf  10  ccm),  die  in  Mengen  von  25 — 30  ccm  sicher  unschädlich 
ist.  Es  ist  daher  eine  reichliche  Infiltration  des  subcutanen  Ge- 
webes möglich,  welche  den  Eintritt  der  beabsichtigten  Unter- 
brechung der  Ncrvenleitung  gewährleistet. 

Das  Adrenalin  ist  uns  bei  alltäglicher  Anwendung  ein  unent- 
behrliches Hülfsmittel  für  die  Localanästhesie  geworden,  nicht  bloss 
für  die  Leitungsanästhesie,  sondern  auch  für  die  Infiltrations- 
anästhesie.   Wir  sind  mit  der  Dosirung  etwas  vorsichtiger  geworden, 
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was  uro  so  leichter  möglich  ist,  als  der  beabsichtigte  Zweck,  Stei- 
gerung der  x)rtlichen  Cocain-  und  Eucainanästhesie  durch  überaus 
kleine  Dosen  erreicht  werden  kann.  Wir  haben  das  Mittel  bei 
Hunderten  von  Kranken  angewendet,  aber  selbst  bei  Dosen  von  ^l^^g 
{-=  15  Tropfen  der  Lösung  von  1  :  1000)  nur  in  ganz  vereinzelten 
Fällen  eine  Nebenwirkung,  bestehend  in  einenn  nach  wenigen  Sc- 
cunden  vorübergehenden  Herzklopfen,  beobachtet.  Nach  Mitthei- 
lungen, die  ich  von  anderen  Chirurgen  und  Zahnärzten  erhalten 
habe,  wird  aber  die  Nebenwirkung  bei  manchen  Adrenalinlösungen, 
welche  von  der  gleichen  Firma  (Parke,  Davis  &  Co.  in  London) 
bezogen  sind,  häufiger  beobachtet;  es  scheint  demnach,  als  ob  die 
Lösung  doch  nicht  immer  gleich  wirksam  wäre.  Das  Wesentliche 
wird  stets  eine  ausreichende  Verdünnung  der  Adrenalinlösungen 
sein.  Die  Injection  der  käuflichen  Lösung  von  1 :  1000  ist  durch- 
aus unzulässig,  sie  muss  mindestens  um  das  10 — 30  fache  ver- 
dünnt werden  (=  1 — 3  Tropfen  Adrenalinlösung  auf  1  ccm  Cocain- 
oder  Eucainlösung).  Bei  reichlicher  Infiltration  ist  die  Wirkung  noch 
bei  viel  grösserer  Verdünnung  (l  Tropfen  auf  50—100  ccm)  sehr  in- 
tensiv. Mit  frisch  bezogenen  Lösungen  sei  man  vorsichtig  und 
prüfe  erst  die  Intensität  ihrer  Wirkung.  Wir  haben  in  letzter  Zeit 
nie  mehr  eine  Dosis  von  5  Tropfen  Adrenalinlösung  1 ;  1000  über- 
schritten. Zur  Injection  bedienen  wir  uns  bei  der  Leitungsanästhesie 
meist  der  Pravazspritzc  mit  äusserst  feinen  Platiniridiumcanülcn.  W^o 
die  Möglichkeit  eines  Anstcchcns  grösserer  Blutgefässe  vorliegt,  muss 
die  Nadel  zunächst  allein  eingestochen  und  abgewartet  werden,  ob  Blut 
hcrausflicsst.  Das  Anstechen  eines  Gefässes  mit  einer  feinen  Nadel 
bringt  zwar  keinen  Schaden,  aber  die  Injection  der  Lösung  in  eine 
Vene  kann  schädlich  sein;  auch  würde  ihre  örtliche  Wirkung  als- 
dann ausbleiben. 

Wie  ich  a.  a.  0.  bereits  bemerkte,  darf  der  Operateur  die 
AnästhesirunggrössererNcrvehstämme durch perineuraleinjection  nicht 
auf  dem  Operationstisch  vornehmen  und  mit  dem  Messer  in  der  Hand 
auf  den  Eintritt  der  Anästhesie  warten,  die  manchmal  erst  nach 
30  Minuten  ihr  Maximum  erreicht.  Man  muss  sich  vielmehr  gleich  da- 
rauf einrichten,  dass  man  erst  Y2 — 1  Stunde  nach  der  Anästhesirung  die 
Operation  vornimmt.  Man  kann  auch  noch  länger  warten,  da  die 
'  mit  Cocain-  oder  Eucain-Adrcnalinmischungen  behandelten  Nerven 
^ — 5  Stunden   leitungsunfähig  bleiben.     An  den  Extremitäten  wird 
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die  Gumraibinde,  wenn  nöthig,  unmittelbar  vor  Beginn  der  Operation, 
nicht,  wie  bisher,  unmittelbar  vor  oder  nach  der  Injection,  ange- 
legt. Sie  ist  meistens  nöthig,  weil  bei  vollständiger  Leitungs- 
unterbrechung der  gemischten  Nervenstämme  der  Extremitäten  auch 
die  Vasomotoren  gelähmt  und  die  Gefässe  erweitert  sind.  Die 
anästhesirende  Wirkung  des  Adrenalins  beschränkt  sieh  natürlich 
auf  die  Umgebung  der  Injectionsstelle.  Finger  und  Zehen  werden 
nach  Adrenalininjection  allerdings  meist  so  blutleer,  als  ob  man 
sie  abgeschnürt  hätte.  Ich  verwende  bei  Finger-  und  Zehenope- 
rationen niemals  mehr  die  Gummibinde,  sondern  ersetze  sie  durch 
Adrenalinzusatz  zu  den  Cocain-  oder  Eucainlösungen;  in  Folge  der 
mehrstündigen  Dauer  der  auf  diese  Weise  hervorgerufenen  An- 
ästhesie erspart  man  dem  Kranken  einen  erheblichen  Theil  des 
Wundschmerzes,  welcher  in  den  ersten  Stunden  nach  einer  Ope- 
ration ja  am  heftigsten  zu  sein  pflegt. 

II.  Leitnu/^sanilsthesie  dnreh  endoiienrale  Injection  an&sthesirender 

LSsnngen. 

Dies  Verfahren,  zuerst  von  amerikanischen  Chirurgen  (Crile, 
Matas,  Cushing)  ausgeführt,  besteht  darin,  dass  die  Hohlnadel 
in  sämmtliche  die  Operationsgebiete  mit  sensiblen  Fasern  versor- 
genden Nervenstämme  eingestochen  und  unter  die  fibröse  Nerven- 
scheide oder  zwischen  die  Fibrillenbündel  eine  kleine  Quantität  der 
anäslhesircnden  Lösung  injicirt  wird,  welche  den  Nervenstamm 
möglichst  vollständig  durchtränkt  und  eine  kolbige  Anschwellung 
desselben  hervorruft.  Es  tritt  dann  bei  Verwendung  geeigneter 
Lösungen  eine  fast  sofortige  Leitungsunterbrechung  ein,  wie  wenn 
der  Nerv  durchschnitten  wäre.  Zur  Ausführung  dieses  Verfahrens 
ist  in  den  meisten  Fällen  natürlich  die  Freilegung  der  Nerven- 
stämme unter  Localanästhesie  fem  vom  Operationsgebiet  noth- 
wendig.  Crile,  welcher  sorgfältige  Thierverversuche  über  die  Wir- 
kung von  Cocain  und  Eucain  bei  der  Injection  in  Nervenstärame 
anstellte  und  fand,  dass  die  beiden  Mittel  bei  dieser  Art  der  An- 
wendung sich  nicht  merklich  von  einander  unterscheiden,  hat 
5  Mal  Unterschenkelamputationen  in  der  Weise  ausgeführt  (die 
erste  schon  im  Jahre  1887),  dass  er  den  N.  ischiadicus  in  der 
Glutaealfalte,  den  N.  cruralis  in  der  Leistenbeuge  freilegte  und  in 
jeden     der    Nervenstämrae    Cocain-    bezw.    Eucainlösung   injicirtc. 


H.  Braun,  Experiment.  Unters,  u.  Erfahrungen  üb.  Leitungsanaesthesie.      61 

Die  Kranken  wurden  über  das,  was  mit  ihnen  geschah,  im  Un- 
klaren gelassen,  um  den  psychischen  Eindruck  der  Amputation  zu 
vermeiden.  Die  Leitungsunterbrechung  der  Nervenstämme  dauerte 
25 — 30  Minuten.  Matas,  von  dem  die  Bezeichnung  „endoneurale" 
und  „perineurale"  Injection  stammt,  ging  theils  in  derselben  Weise 
vor,  oder  er  legte  bei  Operationen  am  Fuss  und  Unterschenkel 
unter  Infiltrationsanästhesie  den  N.  popliteus  und  N.  saphenus  frei 
und  injicirte  Cocainlösung  in  dieselben,  worauf  totale  Anästhesie 
vom  Knie  abwärts  eintrat.  Vorderarm  und  Hand  anästhesirte 
Matas  in  der  Weise,  dass  er,  gleichfalls  mit  Hülfe  der  Infiltrations- 
anästhesie, am  Ellenbogen  den  N.  ulnaris,  medianus  und  radialis 
freilegte  und  in  jeden  7^ — 72  ccm  1  proc.  Cocainlösung  injicirte. 
Dann  wurde  der  Oberarm  abgeschnürt,  die  Wunde  genäht  und 
verbunden  und  die  beabsichtigte  Operation  ausgeführt.  Die  Sensi- 
bilität kehrte  10—15  Minuten  nach  Entfernung  der  abschnürenden 
Binde  wieder.     Den  Plexus  brachialis  anästhesirte  Crile. 

Unter  Infiltrationsanästhesie  mit  0,1  proc.  Cocainlösung  wurde  durch 
einen  Schnitt  am  hinteren  Rande  des  Sternocleidomastoideus  der  Flexas  bra- 
chialis and  die  A.  subclavia  freigelegt  und  in  jeden  Nervenstamm  ^/2  proc. 
Cocainlösung  injicirt,  eben  genügend  um  eine  kleine  locale  Anschwellung  der- 
selben zu  verursachen.  Die  Arterie  wurde  temporär  abgeklemmt  und  der  Arm 
in  der  Schulter  exarticulirt.  Die  Operation  war  schmerzlos  bis  auf  den  Haut- 
schnitt hinten  und  aussen. 

In  gleicher  Weise  führte  Crile  eine  Amputation  in  der  Mitte 
des  Oberarms  aus,  während  bei  einer  Exarticulation  des  Oberarms 
mit  dem  Schultergürtel  theilweise  Narkose  nöthig  war,  wie  nicht 
anders  zu  erwarten.  Crile  machte  ferner  darauf  aufmerksam, 
dass  es  leicht  gelingt,  in  den  N.  ulnaris  am  Ellenbogen  endoneural 
anästhesirende  Lösung  zu  injiciren,  ohne  ihn  frei  zu  legen.  Unsere 
im  ersten  Abschnitt  niedergelegten  Versuche  und  Erfahrungen  haben 
das  bestätigt,  es  wurde  dort  auch  darauf  hingewiesen,  dass  der 
N.  peronaeus  in  der  Kniekehle  meist  direkt  mit  der  Hohlnadel 
getroffen  werden  kann.  Ich  glaube  annehmen  zu  müssen,  dass  die 
Nothwendigkeit  der  Freilegung  der  Nervenstämme,  wie  sie  von 
Crile  und  Matas  geübt  wurde,  doch  wohl  eine  solche  Corapli- 
cation  des  Anästhesirungsverfahrcns  darstellt,  dass  man  im  Allge- 
meinen nur  dann  zu  ihm  greifen  wird,  wenn  stricte  und  zwingende 
Gründe  die  Anwendung  der  Narkose  verbieten.  Crile  hebt  zwar 
als  einen  besonderen  Vortheil  hervor,  dass  bei  vollständiger  Leitungs- 
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Unterbrechung  der  Nerven  des  Operationsgebiets  der  Operationsshok 
wegfalle.  Ich  möchte  jedoch  bezweifeln,  dass  in  der  Allgeraein- 
narkose  dieser  sogenannte  Shok  eine  nennenswerthe  Rolle  spielt. 
Für  etwaige  Nachwirkungen  einer  Operation  lassen  sich  wohl  in 
der  Regel  andere  und  greifbarere  Gründe  finden.  luimerhin,  die 
Injection  von  anästhesirenden  Lösungen  in  ad  hoc  unter  In- 
filtrationsanästhesie frei  gelegte  Nervenstärame  ist  ein  sicheres  und 
ganz  unschädliches  Anästhesirungsverfahren,  das  gelegentlich  zweck- 
mässige Verwendung  finden  kann.  Zur  Injection  in  die  Nerven 
bedient  man  sich  am  besten  einer  1  proc.  Cocain-  oder  Eucain- 
lösung.  Crile  injicirte  in  den  freigelegten  N.  ischiadicus  0,2 proc. 
Cocainlösung,  es  trat  aber  erst  dann  vollständige  Leitungsunter- 
brechung ein,  als  er  noch  1  proc.  Cocainlösung  injicirte.  Bei 
gleichzeitiger  Abschnürung  oder  Adrenalinzusatz  genügen  natürlich 
geringere  Dosen  und  Concentrationen  der  Mittel  zur  Anästhesirung. 
Ein  Adrenalinzusatz  zu  den  anästhesirenden  Lösungen  ergiebt  eine 
sehr  erwünschte  Verlängerung  der  Dauer  der  Anästhesie  um  das 
Vielfache.  Wesentlich  einfacher  ist  es,  wenn  durch  den  für  die 
beabsichtigte  Operation  nothwendigen  Schnitt  selbst  grössere  Ab- 
schnitte des  Operationsfeldes  versorgende  sensible  Bahnen  frei  ge- 
legt und  unterbrochen  werden  können.  Diesen  Weg  hat  Cushing 
beschritten  bei  der  operativen  Behandlung  der  Inguinalhernien.  Er 
legt  unter  Schleich'scher  Infiltrationsanästhesie  die  Gegend  des 
Leistencanals  frei,  spaltet  denselben  unter  Vermeidung  des  äusseren 
Leistenringes,  sucht  unter  der  Fascie  den  Stamm  des  N.  ileo-in- 
guinalis  und  spermaticus  externus  auf  und  injicirt  in  jeden  der- 
selben etwas  1  proc.  Cocainlösung.  Es  wird  darauf  sofort  der 
Bruchsack  und  seine  Umgebung,  der  Samenstrang,  der  Testikel 
und  ein  Theil  der  Haut  der  Inguinalgegend  unempfindlich  und  auch 
die  Bassini'sche  Radicaloperation  kann  gut  zu  Ende  geführt 
werden. 

Cushing 's  Princip,  die  Operation  mit  der  Freilegung  von 
Nervenstämmen  zu  beginnen,  um  sie  zu  unterbrechen,  ist  von 
grundsätzlicher  Bedeutung  und  dürfte  noch  manchen  Fortschritt 
auf  dem  Gebiet  der  Localanästhcsie  bringen.  So  kann  man  z.  B. 
die  Exstirpation  von  Varicen  im  Gebiet  der  Vena  saphena  am 
Unterschenkel  damit  beginnen,  dass  man  am  Oberschenkel  unter 
Infiltrationsanästhesie    den  Stamm    der  Vena  saphena    excidirt    bis 
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man  an  der  Innenseite  des  Kniegelenks  den  Stamm  des  N.  sa- 
phenus  major  trifft  und  nun  diesen  durch  endoneurale  Injection 
einiger  Tropfen  Cocain-  oder  Eucainlösung  mit  Adrenalinzusatz 
ieitungsunfähig  maclit.  Es  wird  dann  sofort  das  ganze  weitere 
Operationsfeld  bis  herab  zum  medialen  Fussrande  völlig  gefühllos. 
Ferner  kann  bei  Operationen  an  der  Vorderseite  des  Halses  der 
erste  Schnitt  unter  Infiltrationsanästhesie  so  angelegt  werden,  dass 
der  Stamm  des  N.  cervicalis  superficialis,  in  der  Nähe  des  hinteren 
Randes  des  Sternocleidomastoideus  nöthigen  Falls  xloppelseitig  auf* 
gesucht  und  unterbrochen  werden  kann,  worauf  die  Vorderflächo 
des  Halses  anästhetisch  wird.  Beispiele  einer  Anästhesirung  des 
freigelegten  N.  medianus  sind  oben  auf  S.  38  ff.  mitgetheilt. 

Ich  habe  in  der  vorliegenden  Arbeit  alles  zusammengestellt, 
was  ich  über  Leitungsanästhesie  weiss.  Vieles  davon  ist  practisch 
gut  zu  verwerthen,  anderes  wird  wahrscheinlich  nur  ausnahmsweise 
in  der  Praxis  gebraucht  werden,  manches  hat  vorläufig  nur  theo- 
retisches Interesse.  Die  Anwendung  der  Leitungsanästhesie  ist 
beschränkt  wie  die  aller  localanästhetischen  Verfahren.  Nur  wer 
sich  zu  beschränken  weiss,  wird  Nutzen  von  ihnen  haben.  Nichts 
ist  verfehlter,  als  einen  Record  auf  möglichst  vielseitige  Anwendung 
der  Localanästhesie  schaffen  zu  wollen.  Die  allzu  weite  oder  gar 
principielle  Ausdehnung  der  Localanästhesie  auf  complicirte  Ope- 
rationen hat  erhebliche  Bedenken.  Sie  verleitet  etnen  nicht  tech- 
nisch völlig  durchgebildeten  und  erfahrenen  Chirurgen  leicht  zu 
unvollständigen,  unvollkommenen  Operationen  und  schafft  ihm 
ganz  unnöthige  Schwierigkeiten.  Der  Umstand  ferner,  dass  bei 
complicirten  Operationen  unter  Localanästhesie:  1)  das  Bewusst- 
sein  der  Kranken  erhalten  ist,  2)  die  Localanästhesie  bei  aller 
schrankenloser  Anwendung  oft  mangelhaft  ist,  bewirkt,  dass  die 
Kranken  oft  einen  Schrecken  vom  Operationstisch  mitnehmen,  der 
viel  mehr  Schaden  zufügen  kann,  —  nicht  bloss  dem  einzelnen 
betreffenden  Kranken,  sondern  dem  Ansehen  der  Chirurgie,  —  als 
dass  er  durch  den  Nutzen  der  Localanästhesie  aufgewogen  werden 
könnte. 

Weitgehende  Rücksichtnahme  auf  das  seelische  Verhalten  der 
Kranken  bei  der  Auswahl  der  für  die  Localanästhesie  geeigneten 
Fälle  stellte  ich  schon  in  meiner  Arbeit  über  Infiltrationsanästhesie 
in  den  Vordergrund,    v.  Mikulicz    hat  vor   zwei  Jahren  denselben 
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Standpunkt  niit  treffenden  Werten  gekennzeichnet.  Was  die  Psyche 
des  Kranken  für  eine  Rolle  bei  der  Schmerzenapfindung  spielt,  zeigt 
die  gewiss  nicht  von  mir  allein  gemachte  Erfahrung,  dass  Kranke 
mit  eingeklemmten  Hernien  sich  fast  ohne  Ausnahme,  ohne  zu 
klagen  operiren  lassen,  wenn  auch  nur  der  Hautschnitt  unempfind- 
lich gemacht  wird,  während  bei  sonst  gesunden  Menschen  die 
Radicaloperation  einer  freien  Hernie  auf  diese  Weise  meist  scheitert. 
Die  Ursache  dieser  Differenz  liegt  zunächst  manchmal  vielleicht 
daran,  dass  bei  schwerer  Einklemmung  die  beiden  durch  den 
Lcistencanal  tretenden  Nervenstämrae,  der  N.  ileo-inguinalis  und 
spermaticus  externus  in  Folge  der  Compression  leitungsunfähig  ge- 
worden sind.  Zum  anderen  Theil  aber  liegt  die  DifiFerenz  gewiss 
bei  den  Kranken:  der  eine  weiss,  dass  Gefahr  im  Verzuge  ist, 
wartet  sehnlichst  darauf,  von  seinen  Beschwerden  befreit  zu  werden, 
und  übersieht  den  Schmerz,  der  andere  fordert  vom  Operateur  an 
erster  Stelle,  ganz  schmerzlos  operirt  zu  werden,  und  pflegt  seine 
Empfindungen  genau  zu  controliren.  Aehnlich  diflerent  verhalten 
sich  in  der  Regel  Kranke  mit  Struma  und  heftiger  Athemnoth 
und  solche  ohne  Athemnoth.  Das  moderne  Bestreben,  die  Local- 
anästhesie  auf  Operationen,  wie  die  Herniotomie  und  Strum- 
ektomie  auszudehnen,  hängt  übrigens  nicht  allein  von  einer  be- 
sonders hochgradigen  Vervollkommnung  der  localanästhetischen 
Methoden  ab.  Es  scheint  ziemlich  gleichgültig,  ob  man  dabei,  wie 
Reclus  und  Kocher,  1  proc.  Cocainlösung  injicirt  oder  O,lproc 
Cocainlösung  nach  Schleich  oder  wie  Bloch  sich  auf  die  An- 
ästhesirung  des  Hautschnitts  durch  den  Chloraethylstrahl  beschränkt. 
Bloch  berichtete  über  503  derartige  Operationen,  darunter  zahl- 
reiche Herniotomien,  Tracheotomien,  Thoracotomien,  Colostomien 
und  viele  andere  grössere  Eingriffe.  Man  sieht  also,  wie  ver- 
schieden die  Ansprüche  sowohl  der  Kranken  als  der  Operateure  an 
die  Localanästhesie  sind. 

In  einer  nicht  geringen  Zahl  von  Fällen  kann  indessen  durch 
die  Infiltrationsanästhesie,  durch  die  Leitungsanästhesie  oder  durch 
beide  ein,  was  die  Aufhebung  der  Sensibilität  im  Operationsgebiet 
anbelangt,  der  Narkose  ähnlicher  Zustand,  eine  wirkliche  örtliche 
z\uf  bebung  der  Sensibilität,  unabhängig  von  der  verschiedenen  Em- 
pfindlichkeit der  Kranken,  erreicht  werden.  Durch  die  Einführung 
des  Adrenalins  ist  die  Zahl  der  Operationen,    wo   das  möglich  ist, 
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nicht  unerheblich  vermehrt  worden.  Alle  complicirten  Operationen 
erfordern  zuvor  ein  genaues  Studium  der  sensiblen  Innervation  der 
einzelnen  Operationsfelder,  wie  es  von  Cushing  für  die  Inguinal- 
gegend  durchgeführt  wurde.  Die  Innervation  der  verschiedenen 
Körperregionen,  Gewebe  und  Organe  ist  zum  Theil  noch  gar  nicht 
mit  der  Genauigkeit  erforscht,  als  die  Chirurgen  es  für  ihren  Zweck 
brauchten.  Eine  grosse  Hülfe  werden  uns  die  naturgetreuen  Ab- 
bildungen des  anatomischen  Atlas  von  Spalteholtz  sein,  während 
Hasse's  bekannter  Handatlas  der  Hirn-  und  Rückenraarksnerven 
mir  in  vieler  Beziehung  doch  zu  schematisch  gehalten  zu  sein 
scheint. 
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IL 

(Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Allgemeinen  Kranken- 
hauses Hanoburg-Eppendorf.  —  Oberarzt:    Dr.  Kümmell.) 

Beitrag  zur  Resection  des  Thorax  bei  ver- 
alteten und  tuberculösen  Totalempyemen/) 

Von 

Dr.  Ringel^ 

Secundär«nt. 
(Mit  10  Figuren  im  Text.) 


M.  H.!  Wenn  die  Lunge  sich  nach  der  Entleerung  eines 
Pleuraempyems  durch  Rippenresectiou  nicht  wieder  ausdehnt,  und, 
wie  es  namentlich  bei  veralteten  Totalempyeraen  der  Fall  ist,  eine 
grosse  starrwandige  Höhle  zurückbleibt,  so  wird  man  in  der  Regel 
gezwungen  sein,  einen  Verschluss  der  Höhle  auf  operativem  Wege 
herbeizuführen,  wenn  nicht  der  Kranke  allmälig  in  Folge  der 
andauernden  starken  Eiterung  an  amyloider  Degeneration  zu  Grunde 
gehen  soll.  In  einzelnen  Fällen  kann  es  auch  gelingen,  Ver- 
kleinerung und  Schluss  sogar  veralteter  Empyemhöhleu  durch  an- 
haltende Aspiration  zu  erzielen,  wie  es  mit  dem  vorzüglichen  von 
Perthes  angegebenen  Apparat  bewirkt  wird. 

Voraussetzung  hierbei  ist  jedoch,  dass  die  Pleura  pulmonalis 
und  mit  ihr  die  Lunge  beweglich  ist,  so  dass  sie  allmählich  der 
Thoraxwand  genähert  werden  kann.  Ist  dies  Letztere  nicht  mehr 
der  Fall,  so  muss  umgekehrt  die  Thoraxwand  mobilisirt  werden, 
damit  diese  sich  gegen  die  retrahirte  Lunge  legt.  Die  am 
wenigsten    eingreifende  Methode,    dies    zu    veranlassen,    ist  die  im 

*)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  5.  Juni  1903. 
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Jahre  1888  von  Ssubbotin  angegebene,  bei  welcher  aus  den 
über  der  Empyerahöhle  gelagerten  Rippen  an  der  Brust  und  in 
der  hinteren  Axillarlinie  keilförraige  Stücke  resecirt  werden,  so 
dass  der  dazwischen  liegende  Rippentheil  beweglich  wird.  Bei 
dieser,  ebenso  wie  bei  der  von  Simon-Küster  eingeführten  und 
von  Esthlandef  erweiterten  Operation,  die  in  der  subperiostalen 
Resection  der  Rippen  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Empyemhöhle 
besteht,  ist  Vorbedingung,  dass  durch  den  Entzündungsprocess 
selbst  die  Pleura  costalis  nicht  in  eine  derartig  starre  Schwarte 
umgewandelt  ist,  dass  sie  auch  nach  Entfernung  der  Rippen  ihre 
Excursionsfähigkcit  vollkommen  verloren  hat,  wie  es  besonders 
bei  tubcrculösen  Totalempyemen  der  Fall  ist.  In  solchen  Fällen 
ist  die  einzige  Möglichkeit,  Heilung  zu  erzielen,  durch  die 
Schede'sche  Thoraxresection  mit  ihren  zahlreichen  Modificationen 
gegeben. 

Dass  man  mit  dieser  Methode  auch  die  grössten,  selbst 
tuberculöse  Empyeme  zur  Heilung  bringen  kann,  gestatte  ich  mir 
Ihnen  an  drei  Fällen  zu  dcraonstriren,  von  denen  ich  Ihnen  zwei 
als  vollkommen  geheilt  vorstelle,  während  der  dritte  z.  Z.  in  Be- 
handlung befindliche  noch  einen  oberflächlichen  üefect  trägt,  der 
durch  weitere  plastische  Operation  gedeckt  werden  muss,  und  den 
ich  Ihnen  deshalb  liier  nur  im   Bilde  demonstriren  kann. 

Der  erste  Fall  belrift't  einen  jetzt  68  Jahre  alten  Mann,  welcher  vor 
4  Jahren  zuerst  im  Eppendorfer  Krankenhauso  wegen  einer  linksseitigen  Rippen- 
caries  mit  Abscess  behandelt  worden  war.  Nach  Function  des  letzteren 
musste  er  damals  auf  seinen  eigenen  dringenden  Wunsch  entlassen  werden, 
und  zwar  bestand  bei  seiner  Entlassung  eine  stark  secernirende  Fistel.  Im 
März  1900  wurde  er  wieder  ins  Krankenhaus,  damals  in  ziemlich  elendem 
Zustande,  aufgenommen.  Links  hinten  befand  sich  über  der  8.  Rippe  die  noch 
stark  secernirende  Fistel,  welche  ziemlich  direct  auf  die  cariöse  Rippe  führte. 
Gleichzeitig  jedoch  war  der  Eiter  in  die  Pleurahöhle  durchgebrochen,  und  hatte 
hier  ein  Empyem  erzeugt,  welches  nach  vorne  bis  zur  Axillarlinie  reichte, 
nach  unten  bis  zum  Zwerchfell,  während  man  nach  oben  mit  der  Sonde  bis 
fast  an  die  Lungenspitze  gelangte.  Es  wurde  zunächst  nur  die  8.  Rippe  in 
etwa  7  cm  grosser  Ausdehnung,  soweit  sie  cariös  war,  resecirt  und  der  Eiter 
aus  der  Pleura  abgelassen.  Der  Kranke  erholte  sich  im  Laufe  des  nächsten 
halben  Jahres  gut,  allein  die  Empyemhöhle  verkleinerte  sich  nicht  im  ge- 
ringsten, vielmehr  stellte  dieselbe  einen  absolut  starrwandigen  Raum  dar, 
dessen  grösste  Tiefe  etwa  8  cm  betrug.  Aus  diesem  Grunde  entschloss  ich 
mich  die  Höhle  durch  Thoraxresection  zum  Schluss  zu  bringen,  und  zwar 
fährte  ich  dieselbe  in  3  Abschnitten  im  August,  October  und  November  1900 


70 


II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlangen. 


aus.  Es  wurde  ein  ü  förmiger  Schnitt,  wie  er  von  Schede  angegeben  ist,  ge- 
macht, und  nun  in  den  3  Sitzungen  nach  einander  die  10.,  11.,  9.,  8.,  7.  Rippe 
resecirt,  ferner  die  Spitze  der  Scapula  aus  ihrer  Musculatur  herausgelöst  und 
quer  resecirt,  endlich  wurden  im  Bereich  der  ganzen  Empyemhöhle  die  inter- 
costalon  Weichtheile  mit  der  tuberculösen  Pleura  costalis  entfernt  und  eine 
Decortication  der  Lunge  nach  D^lorme  theils  mit  Messer  und  Soheere,  tbeils 
mit  dem  Paquelin  vorgenommen.  In  der  3.  Sitzung  wurde  der  noch  oberhalb 
der  6.  Rippe  befindliche  Hohlraum  mit  der  freihängenden  Scapularmusculatur 
ausgefüllt  und   der   Haut-Muskellappen   fest   gegen   die  Lunge    angepresst. 

Fig.  1. 


Tb.  G.,  68  Jahre  alt.     Resection  der  7. — 11.  Rippe  und  der  Scapula. 


Hiermit  war  die  eigentliche  Thoraxresection  beendet,  jedoch  wurden  im  Laufe 
des  nächsten  Jahres  zahlreiche  Naohoperationen  nothwendig,  welche  in  Ent- 
fernung cariöser  Rippen  stumpfe  und  Deckung  oberflächlicher  Defecte  durch 
Sliellappen  und  Transplantationen  bestanden.  Zu  Beginn  des  Jahres  1902 
konnte  der  Kranke  geheilt  entlassen  werden.  Später  hat  sich  noch  einmal  ein 
oberflächlicher  kleiner  Narbenabscess  gebildet,  der  jedoch  nach  Incision  bald 
zur  Ausheilung  gebracht  wurde. 

Der  Kranke  befindet  sich  z.  Z.  vollkommen  wohl  und  beschwerdefrei. 
Im  Bereich  der  Thoraxresection  ist  der  Haut-Muskellappen  tief  eingezogen  und 
liegt  der  Lunge  fest  an  (Fig.  1  u.  2).  Bei  Hustenstössen  wölbt  sich  diese 
Parthie  weit  vor.    Das  Röntgen-Bild  (Fig.  3)  veranschaulicht  den  knöchernen 
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Dofect  der  Thoraxwand.  Zu  bemerken  ist,  dass  die  linke  Lunge  sich  an  der 
Spitze  wesentlich  wieder  ausgedehnt  hat.  Es  ist  das  so  zu  erklären,  dass  der 
in  die  Spitze  der  Empyemhöhle  hineingedrehte  Scapularmuskellappen  nach- 
träglich stark  geschrumpft  ist,  und  die  mit  ihm  verwachsene  Lunge  nach  sich 
gezogen  hat.  Die  Bewegungsstörungen  des  linken  Armes  sind  keine  wesent- 
lichen. AuflTallend  ist,  dass  bei  diesem  Kranken  nachträglich  keine  Verbiegung 
der  Wirbelsäule  eingetreten  ist,  wie,  man  es  nach  ausgedehnten  Thoraxresec- 
tionen  sonst  zu  sehen  pflegt,  eine  Thatsache  die  der  Patient  wohl  seinem  hohen 

Fig.  2. 


Derselbe  Patient  von  der  Seite  gesehen. 


Alter   und    der   mit   ihr  verbundenen   Ankylosirung  der  Wirbelsäule  zu  ver- 
danken hat. 

In  dem  2.  Falle  handelt  es  sich  um  einen  22  jährigen  jungen  Menschen, 
welcher  im  Oktober  1902  von  der  medicinischen  Abtheilung  dos  Krankenhauses 
auf  die  chirurgische  verlegt  wurde,  nachdem  längere  Zeit  vorher  wegen  eines 
metapneumonischen  Totalempyems  eine  Rippenresection  ausgeführt  worden 
war.  Das  Empyem  hatte  jedoch  sehr  lange  vorher  bestanden  und  die  Lunge 
zeigte  auch  nach  längerer  Anwendung  des  Perthes 'sehen  Aspirationsapparates 
nicht  die  geringste  Ausdehnungsfähigkeit.  Durch  die  im  8.  Intercostalraum 
in  der  linken  Scapularlinie  befindliche  Empyemfistel  gelangte  man  mit  der 
Sonde  in  einen  vollständig  leeren  Raum,  der  nach  unten  durch  das  Zwerchfell 


72 


II.   Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 


begrenzt  wurde,  nach  vorne  durch  die  vordere  Brustwand,  während  das  Herz 
bis  zur  Hälfte  nach  rechts  verlagert  war,  nach  oben  gelangte  man  bis  in  die 
Lungenspitze  und  medianwärts  bis  dicht  an  das  Mediastinum,  woselbst  sich 
die  vollständig  collabirte  Lunge  befand.  Am  4.  10  1902  wurde  ein  ü  förmiger 
Lappen  gebildet,  der  dicht  neben  der  linken  Mamilla  beginnend  nach  unten 
in  der  Axillarlinie  bis  zur  11.  Rippe  abstieg  und  dann  im  Bogen  aufsteigend 
auf  der  Höhe  der  Spina  scapulae  neben  der  Wirbelsäule  endigte.  Nach  Zurück- 
präparirung  des  rautniuskellappens  wurden  die  10.  9.  8.  7.  6.  und  5.  Rippe 
resecirt  und  zwar  dicht  neben  der  Wirbelsäule  beginnend  bis  zum  Knorpel- 


Fig.  3. 


Köutgcn-Bild  zu  Fig.  1  und  2. 


ansatz.  In  der  gleichen  Ausdehnung  wurden  die  Intercostalweichtheile  entfernt 
und  die  Operation  hiermit  zunächst  abgebrochen.  Der  Hautmuskellappen 
wurde  unter  Drainage  des  unteren  Wund  winkels  in  seiner  Lage  durch  Situations- 
nähte fixiert.  —  Am  23.  10.  hatte  sich  der  Pat.  soweit  erholt,  dass  die  Opera- 
tion fortgesetzt  werden  konnte  und  zwar  in  der  Weise,  dass  derselbe  Haut- 
muskellappen wieder  losgelöst  wurde  und  nun  die  4.  und  3.  Rippe  auch  noch 
resecirt  wurden.  Dann  wurde,  wie  in  dem  1.  Falle  die  Scapula  bis  dicht 
unter  die  Spina  aus  ihrer  Muskulatur  gelöst  und  resecirt  und  mit  dem  frei- 
hängenden Muskellappen  die  hintere  Kuppe  des  Pleuraraumes  ausgestopft. 
Der  Hautmuskellappen  wurde  exakt  angenäht  und  nur  ein  schmaler  Drain  aus 


Ringel,  Beitrag  zur  Resection  des  Thorax  etc. 


73 


dem  hinteren,  unteren  Wundwinkel  herausgeleitet.  Der  Verlauf  war  ein  über 
Erwarten  schneller  und  günstiger.  Der  Lappen  legte  sich  vollkommen  auf  der 
Unterlage  an,  am  Rande  trat  Vernarbung  ein,  und  auch  eine  anfänglich  be- 
stehende, enge  Fistel  an  der  Drainagestelle  schloss  sich  innerhalb  weniger 
Wochen.  Der  Pat.  hat  sich  seitdem  vorzüglich  erholt,  er  hat  8  kg.  an  Gewicht 
zugenommen  und  ist  nahezu  frei  von  Beschwerden.  (Fig.  4  u.  5.)  Vorüber- 
gehender Husten  und  Auswurf,  welcher  oflfenbar  aus  dem  übrig  gebliebenen, 
linken  Oberlappen  stammte,  haben  in  letzter  Zeit  nachgelassen.  In  diesem 
Falle  beginnt  sich  jetzt  eine  Brustwirbelsäulen-Scoliose  auszubilden,  welche 


Fig.  4. 


Heinrich  N.,  22  Jahre  alt.     Resection  der  10. — 8.  Rippe  und  der  Scapula 

bis  zur  Spina. 


vorläufig  allerdings  die  entstandenen  Deformitäten  eher  auszugleichen  scheint. 
Das  nebenstehende  Röntgenbild  illustrirt  den  knöchernen  Defect  der*  linken 
Thoraxseite.    (Fig.  6.) 

Der  dritte  Fall,  der  sich  wie  erwähnt  noch  in  Behandlung  befindet,  be- 
triflft  ein  28jähriges  Mädchen  mit  einem  tuberculösen  Totalempyem  der  linken 
Pleura.  Die  Patientin  befand  sich  seit  November  1902  auf  der  medicinischen 
Abtheilung  des  Krankenhauses,  woselbst  anfangs  das  Empyem  zweimal  durch 
Function  entleert  worden  war  und  dann  die  Rippenresection  ausgeführt  wurde. 
Eine  Ausdehnung  der  Lunge  trat  nicht  ein,  vielmehr  war,  wie  sich  bei  den 
späteren  Operationen   bestätigte,   die  ganze  linke  Lunge  vollkommen  verödet 
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und  lag  als  dicker  schwieliger  Wulst  am  Mediastinum  verlöthet.  In  dem  ent- 
leerten Eiter  waren  Tuberkelbacillen  in  grosser  Zahl  nachgewiesen.  Am 
17.  I.  03  erfolgte  die  Ueberführung  auf  die  chirurgische  Abiheilung.  Die 
Kranke  befand  sich  in  ziemlich  elendem  Zustande.  An  der  rechten  Lunge 
waren,  abgesehen  von  einer  massigen  vicariirenden  emphysematösen  Er- 
weiterung, keine  pathologischen  Veränderungen  nachweisbar.  Am  19.  I.  03 
wurde  mit  der  Operation  in  der  Weise  begonnen,  dass  die  linke  Thoraxwand 
durch  einen  U  förmigen  Haut-Muskellappen   freigelegt   wurde,    der  vorne   am 


Fig.  5. 


Derselbe  Patient  von  der  Seite  gesehen. 


Sternum  im  3.  Intercostalraum  anfing,  in  der  Achsellinie  bis  zur  12.  Rippe 
hinabstieg  und  hinten  an  der  Wirbelsäule  oberhalb  der  Spina  scapulae  endigte. 
Dann  wurden  die  9.-6.  Rippe  in  ganzer  Ausdehnung  von  der  Wirbelsäule  bis 
weit  in  den  Knorpel  hinein  resecirt  und  in  demselben  Gebiet  die  Intercostal- 
Weichtheilo  entfernt.  Die  Patientin  wurde  sehr  elend,  sodass  nun  die  Ope- 
ration zunächst  unterbrochen  werden  musste.  Der  Lappen  wurde  in  seiner 
Lage  fixirt  und  die  Empyemhöhle  nach  unten  drainirt.  Am  12.  II.  wurde  in 
einer  zweiten  Sitzung  der  Lappen  wieder  aufgeklappt  und  die  5.  bis  2.  Rippe 
ferner  die  10.  und  11.  Rippe  ebenso  wie  die  Scapula  bis  zur  Spina  resecirt. 
Nach  Entfernung  der  Weichtheile  in  derselben  Ausdehnung  lag  die  ganze 
Pleura  mediastinalis   und   auf  ihr   der  Lungenrest  frei  zu  Tage,    Der  Haut- 
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Muskellapgen  Hess  sich  leicht  gegen  diese  andrücken,  besonders  unter  Zuhülfe- 
nähme  der  freigewordenen  Scapularmuskulatur.  Es  folgte  die  exacte  Hautnaht 
unter  Einführung  eines  Drains  am  unteren  hinteren  Winkel.  Trotz  anfänglich 
guter  Erholung  zeigte  der  Haut-Muskellappen  keine  Neigung  auf  seiner  Unter- 
lage zu  verkleben,  vielmehr  blieb  zwischen  beiden  eine  stark  secernirende 
Fläche,  sodass  am  17.  3.  die  abermalige  Loslösung  des  Lappens  nothwendig 
wurde,  worauf  die  mit  tuborculösen  Granulationen  bedeckten  Flächen  theils 
mit  Messer  und  scharfem  Löffel,  theils  mit  dem  Thermocauter  beseitigt  wurden. 
Die  Anheilung  gelang  hierauf  gut,  der  Heilverlauf  wurde  zwar  noch  dadurch 


Fig.  6. 


Röntgen-Bild  zu  Fig.  4  und  5. 


beeinträchtigt,  dass  sich  im  Laufe  des  nächsten  Monats  ein  Abscess  am  Sca- 
pularstumpf  bildete,  der  sich  jedoch  nach  Incision  und  Entleerung  eines 
Sequesters  schnell  reinigte  und  ausheilte.  Zur  Zeit  ist  der  Lappen  fest  an- 
geheilt, hat  sich  jedoch  an  seiner  Spitze  etwas  retrahirt,  sodass  hier  ein  ober- 
flächlicher Defect  entstanden  ist,  dessen  Boden  vom  Zwerchfell  gebildet  wird 
(Fig.  7  u.  8).  Die  Fat.  ist  ausser  Bett  und  befindet  sich  vollkommen  wohl. 
Die  Deckung  des  erwähnten  Defectes  wird  sich  binnen  Kurzem  durch  einen 
Stiellappen  leicht  bewerkstelligen  lassen. 

Um  den  Grad  der  Resection  dos  linken  knöchernen  Thorax,  die"nahezu 
eine  vollständige  genannt  werden  kann,  zu  demonstriren,  habe  ich  die  resecirten 


7r> 


II.   Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 


Knochentlielle  annähernd  zu  reconslruiren  versucht,  wie  Sie  es  an  dem  bei- 
folgenden Präparat  sehen  (Fig.  10).  Aehnliches  wird  auch  durch  das  vor 
wenigen  Tagen  von  der  Pat.  angefertigte  Röntgenbild  veranschaulicht  (Fig.  9). 

Die  Methode  der  ursprünglich  von  Schede  angegebenen 
Thoraxresection  hat  in  den  letzten  Jahren  mehrfach  Modificationen 
erfahren,  so  *z.  ß.  durch  Empfehlung  des  Thürflügelschnittes. 
Sudek  wolJte  die  einzelnen  Operationen  dadurch  vollkommen  von 
einander    trennen,    dass    er  durch  den  Rippen  entlang  verlaufende 


Fig.  7. 


Fig.  8. 


Bcrtlia  K.,  28  Jahre  alt.     Hcsection  der        Dieselbe  Patientin  von  der  Seite 
11. — 2.  Rippe  u.  der  Scapula  bis  zur  Spina.  gesehen. 


Parallelschnitte  doppcltgesticlte  Hautlappen  erhielt,  welche  er  nach 
Resection  der  unter  ihnen  befindlichen  Rippen  mit  den  darunter 
befindlichen  Weichtheilen  gegen  die  retrahirte  Lunge  anprcsste. 
Er  ist  es  auch  gewesen,  welcher  als  Erster  darauf  aufmerksam 
machte,  dass  man  mit  der  Scapularmuskulatur,  welche  durch  Re- 
section der  Scapula  mobilisirt  wird,  die  Kuppe  des  leeren  Pleura- 
raums ausfüllen  kann.  Diese  letztere  Methode  ist  hier  in  allen 
drei  Fällen  zur  Anwendung  gekommen  und  zwar  mit  Rücksicht 
auf   zwei    verschiedene    Punkte.      Einmal    verhindert    die  Scapula 
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nach  Thoraxresection  bis  über  die  5.  Rippe  hinauf  durch  ihr 
flügelförraiges  Abstehen  das  Einsinken  des  Hautmuskellappens,  und 
weiterhin  können  nach  der  Lungenspitze  hin  durch  Ausstopfen  des 
hier  befindlichen  Raumes  mit  ernährten  Weichtheilen  1 — 2  Rippen 
erhalten  werden. 

Ein  Nachtheil  der  Scapular-Resection  ist  zweifellos  der,  dass 
die  Bewegungsfähigkeit  des  ArtneS  in  geringem  Grade  beeinträchtigt 
wird,  aber  dieser  Nachtheil  kommt  deshalb  nicht  in  Betracht,  weil 

Fig.  i). 


Röntgen-Bild   zu  Fig.  7  und  8. 

ein  Verschluss    grosser    Höhlen    an    der  Pleurakuppe    auf   andere 
Weise  nicht  möglich  ist. 

Was  die  Art  der  Lappenbildung  betrifft,  so  habe  ich  in 
meinen  Fällen  dem  ursprünglich  empfohlenen  U-förmigen  den 
Vorzug  gegeben.  Für  manche  Fälle  mag  einfache  Parallelschnitt- 
führung genügen,  wie  in  dem  Sudeck*schen  Falle;  dort  jedoch, 
wo  die  Pleura  costalis  vollkommen  immobilisirt  ist,  oder  wo  es 
sich  um  tuberculöse  Empyeme  handelt,  erhält  man  mit  dieser 
Schnittführung    nicht    den    genügenden   Ueberblick.      Ein    weiteres 
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Moment,  was  sehr  wesentlich  in  Betracht  kommt  und  was  durch 
meinen  1.  und  3.  Fall  illustrirt  wird,  ist,  dass  bei  tuberculösen 
Empyemen  nicht  nur  die  Intercostalweichtheile  vollständig  entfernt 
werden  müssen,  sondern  auch  eine  gründliche  Decortication  der 
Lunge    stattfinden    muss,    um  möglichst  alles  kranke,    tuberculösc 

Fig.  10. 


Rcconstructionsbild  der  im  Fall  III  resecirten  Rippen  und  Scapula  (Bertha  K.). 

Gewebe   zu    entfernen;    dies   letztere   kann  jedoch  nur  geschehen, 
wenn  die  erkrankte  Pleurahöhle  vollkommen  freigelegt  ist. 

Bezüglich  der  Ausdehnung  des  Schnittes  ist  es  nötig,  sich 
vorher  mit  der  Sonde  genau  über  die  Grösse  und  Form  der 
Empyemhöhle  zu  orientieren.  Anfang  und  Ende  des  Bogenschnittes 
soll  über  die  seitlichen  Grenzen  der  Höhle  möglichst  hinausragen, 
ebenso  wie  die  Spitze  des  Lappens  den  tiefsten  Punkt,  bei  Total- 
empyemen  also  den  Zwerchfellansatz  erreichen  muss. 
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Als  Contraindication  für  die  Thoraxresection  ist  von  verschie- 
denen Seiten  neben  elendena  Allgemeinbefinden  Tuberculose  der 
Pleura  geltend  genn acht .  worden.  Dass  dies  letztere  jedoch  kein 
Grund  ist,  doch  auf  operativen  Wege  Heilung  zu  erzielen,  beweisen 
mein  1.  u.  3.  Fall.  Die  Ausdehnung  allein  des  Empyems  ist  nie- 
mals Grund  für  eine  Contraindication,  da  es  nur  mit  geringen 
Schwierigkeiten  verbunden  ist,  den  Thorax  bis  zur  2.  Rippe  ein- 
begriffen nahezu  vollkommen  zu  reseciren.  Ist  das  Allgemein- 
befinden sehr  schlecht,  dann  kann  man  die  E^section  in  beliebig 
viele  Abschnitte  zerlegen,  und  man  wird  sich  um  so  eher  zu  dem 
immerhin  ausserordentlich  schweren  Eingriff  entschliessen,  als  die 
Patienten  im  anderen  Falle  einem  sicheren  Tode  entgegen  gehen, 
der  durch  die  chronisch  bestehende  Eiterung  herbeigeführt  wird. 
Ist  auch  die  Lunge  der  entgegengesetzten  Seite  erkrankt,  besonders 
im  Falle  eines  tuberculösen  Empyems,  dann  wörde  dies  allerdings 
eine  absolute  Contraindication  für  die  Ausführung  einer  Thorax- 
resection bilden,  da  für  die  erfolgreiche  Entfernung  grösserer 
Thoraxabschnitte  vollkommen  normale  Function  der  Lunge  der 
anderen  Seite  Vorbedingung  ist.  — 


IIL 

Die  Kardiolysis  und  ihre  Indicationen/) 


Von 

Professor  Dr.  L.  Brauer 

in  Heidelberg. 


Vor  etwa  einem  Jahre  habe  ich  unter  dem  Namen  der  Car- 
diolysis  eine  Methode  bekannt  gegeben  zur  chirurgischen  Behandlung 
der  adhäsiven  Mediastino-Pericarditis. 

Heute  hoffe  ich  nun  an  dem  Verlaufe,  den  die  beiden  damals 
bekannt  gegebenen  Fälle  nahmen,  Ihnen  die  Zweckmässigkeit 
des  Verfahrens  nachweisen  zu  können.  Auch  ist  inzwischen 
ein  weiterer  Fall  operirt  worden  und  es  haben  sich  neue  Beob- 
achtungen zur  Differential-Diagnose  und  zur  Bestimmung 
derjenigen  Fälle  erheben  lassen,  welche  sich  zurOperation 
eignen. 

Ausserdem  ist,  da  einer  der  Patienten  ein  Jahr  nach  der 
Operation  an  der  zufälligen  Complication  einer  Influenza-Pneumonie 
verstarb,  die  Möglichkeit  gegeben,  sich  an  dem  eigenartigen  ana- 
tomischen Präparate  über  Einzelheiten  des  Krankheitsbildes  zu 
Orientiren  und  die  verschiedenen  möglichen  Operationswege  zu 
diskutiren. 

Bekanntlich  theilen  wir  die  Pericardial-Adhäsionen  ein: 
a.  in    die    inneren,    zur    Obliteration    der    Pericardialhöhle 
führenden.     Sie  sind    vielfach    nicht  zu  diagnosticiren  und 


0.  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  5.  Juni  1903. 

2)  Ueber  chronische  adhäsive  Mediastino-Pericarditis  und  deren  Behandlung. 
Münchener  med.  Wochenschr.  1902,  S.  1072.  —  Die  Erfolge  der  Kardiolysis. 
Ebendas.  1902,  S.  1732.  ^  Kapdta  =  das  Herz;  Xuetv^  iiüöi^  =  erlösen,  befreien, 
Befreiung. 
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haben   wahrscheinlich    auch    keinen    direkten    schädlichen 
Einfluss  auf  die  Funktion  des  Herzens, 
b.  in  die   äusseren  Verwachsungen,    welche  Herz,  Pericard 
und  die  grossen  Gefässe  in  Folge  komplicirender  Mediasti- 
nitis und  Pleuritis  an  die  Nachbarorgane  (Sternum,  hinteres 
Mediastinum,  Zwerchfell,  Lungen)    fixiren.     Je    nach  Lage 
und  Festigkeit  der  Adhäsionen  werden  dann  diese  Organe  — 
eine  genügende  Herzkraft  vorausgesetzt  —  gezwungen,  den 
Herzbewegungen    zu  folgen,    oder  sie  behindern  die  Herz- 
action  resp.  die  Entleerung    des  Blutes  durch  die  grossen 
Gefässe.    Es  resultiren  hieraus  höchst  eigenartige  Krank- 
heitsbilder, welche  Symptome  sehr  verschiedener  patholo- 
gischer Dignität  darbieten  können. 
Dieser  letzteren  Gruppe  gehören  die  drei  Fälle  an,  welche  ich 
bislang  mit  meinen  chirurgischen  CoUegen  in  Heidelberg,  den  Herrn 
Prof.  Petersen  und  Dr.  Simon  behandeln  konnte.     Unsere  Fälle 
boten  übereinstimmend  folgende  Erscheinungen: 

Es  bestanden  Pleuraschwarten,  subjective  und  objective  Zeichen 
ziemlich  beträchtlicher  Herzinsufficienz,  Stauungslebercirrhose  mit 
Ascites.  Am  Herzen  selbst  der  nachstehende  Befund:  Die  palpirende 
Hand  empfand  einen  kräftigen  pulsatorischen  Stoss,  welcher  zunächst 
stets  für  systolisch  gehalten  wurde.  Erst  die  vergleichende  Pal- 
paption  der  Carotis  Hess  diesen  Stoss  als  herzdiastolisch 
erkennen.  Ein  eigentlicher  Herzspitzenstoss  war  meist  nicht  nach- 
weisbar. Gewöhnlich  schon  die  Inspection  und  sonst  jedenfalls 
die  graphische  Untersuchung  lehrte  dann,  dass  dec  Brustkorb  in 
der  ganzen  Herzgegend  in  breiter  Ausdehnung  systolisch 
eingezogen  wurde.  Die  Auscultation  zeigte  neben  den  Herztönen 
stets  noch  einen  Extraton,  welcher  dem  zweiten  Herztone  folgte  und 
von  einem  deutlichen  Schlage  des  Stethoskopes  an  das  Ohr  begleitet 
war.  Gleichzeitig  hierbei  Hess  sich  durch  das  Auge  sowie  durch 
genauere  Untersuchungsmethoden  ein  herzdiastolischer  Collaps  der 
Jugularvenen  nachweisen. 

Derartige  Kranke  gehen,  wenn  unbehandelt,  erfahrungsgemäss 
nach  verschieden  langer  Zeit  an  ihrem  Leiden  zu  Grunde  und  zwar 
erstens  deswegen,  weil  sich  meistens  gleichzeitig  anderweitige 
Störungen,  z.  B.  Myocarditis  finden,  zweitens  aber  und  hauptsächHch 
deswegen,  weil  das  Herz  nicht  befähigt  ist,    auf    die  Dauer 
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die  ungeheure  Mehrarbeit  zu  leisten,  mit  jeder  Systole 
den  elastischen,  knöchernen  Thorax  einzuziehen.  Sub 
&üem  vitae  schwinden  mit  zunehmender  Herzinsufficienz  die  charak- 
teristischen Bewegungsvorgänge  am  Thorax. 

Der  Vorschlag,  den  ich  meinen  chirurgischen  Kollegen  machte, 
war  daher  der  Folgende:  Man  möge  durch  Sprengung  des 
knöchernen,  stark  elastischen  ßippenringes  das  Herz 
functionell  entlasten.  Dieses  Ziel  solle  nicht  erreicht 
werden  durch  die  tief  eingreifende  Operation,  ausgedehn- 
terer Lösung  der  Verwachsungen,  sondern  dadurch,  dass 
man  dem  Herzen  statt  der  natürlichen  knöchernen  Decke 
eine  weiche  Bedeckung  schaffe.  In  Anbetracht  der  über- 
mässigen Inanspruchnahme  des  Herzens  bei  den  abnormen  Ein- 
ziehungen des  Thorax  sahen  wir  von  vorne  herein  die  Gefahr  der 
Operation  in  der  Narcose. 

Der  erste  der  so  behandelten  Patienten,  ein  50 jähriger 
Monteur  aus  Mannheim,  ist  heute  hier  zur  Demonstration  an- 
wesend. Ich  möchte  nicht  mit  den  Einzelheiten  der  Kranken- 
geschichten die  Zeit  in  Anspruch  nehmen,  hahe  vielmehr  einen 
kurzen,  nur  die  wesentlichsten  Punkte  bringenden  Auszug  dem 
Patienten  in  die  Hand  gegeben  (cf.  Anhang). 

Der  Erkrankte  ist  am  1.  April  1902  von  Herrn  Prof.  Peter- 
sen operirt  und  zwar  wurden  ihm  von  der  3.,  4.  und  5.  L.-Rippe 
je  7,  8  und  9  cm  resecirt.  Der  s.  Z.  bettlägerige  Kranke,  welcher 
trotz  sorgfältigster  innerer  Behandlung  der  InsuffFcientia  myocardii 
zu  erliegen  drohte,  ist  heute  relativ  rüstig  und  frisch,  er  ist  im 
Stande,  in  einer  Motorenfabrik  als  Monteur  zu  arbeiten  und  ziemlich 
beträchtliche  körperliche  Arbeit  zu  leisten. 

Drei  Componenenton  setzten  s.  Z.  seine  Erkrankung  zusammen: 

1.  die    unnütze,    sehr    beträchtliche    Inanspruchnahme    des 
Herzens  durch  die  Verwachsungen, 

2.  eine  begleitende  oder  consecutive  Myocarditis, 

3.  eine    Stauungsleber-Cirrhose    mit    ihren    Folgen    (spec. 
Ascites). 

Die  erste  (ursächliche)  Oomponente  ist  aus  dem  Bilde 
gestrichen,  den  beiden  andern  wurde  dadurch  die  Mög- 
lichkeit eines  relativen  Ausgleichs  gegeben.  Die  Herz- 
aktion ist    viel    regelmässiger    und    kräftiger  worden,  das  ist  kein 
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kein  Wunder.  Ein  Herz,  welches  im  Stande  war,  rait  jeder 
Contraction  den  knöchernen  Brustkorb  einzuziehen,  rauss 
trotz  aller  Complicationen  noch  über  beträchtliche  Kraft 
verfügt  haben. 

Da  eine  Lösung  der  Verwachsungen  nicht  v.orgenoramen  wurde 
und  somit  der  das  Herz  deckende  Lappen  nach  wie  vor  dem 
Herzen  adhärent  ist,  so  wird  derselbe  selbstverständlich  auch  wieder 
systolisch  eingezogen  werden  und  diastolisch  vortreten.  Der  weiche 
Lappen  ist  aber  —  im  Gegensatz  zu  dem  knöchernen  Thorax  — 
leicht  zu  bewegen,  er  wird  daher  die  Herzfunction  kaum  behindern. 
Mit  der  Besserung  der  Herzarbeit  aber  niuss  die  Stauung  in  der 
Leber  nachlassen;  zwar  werden  hierdurch  die  stationäre  anatomischen 
Veränderungen  (die  Stauungscirrhose)  kaum  zur  Rückbildung  ge- 
langen, jedenfalls  aber  wird  der  Pfortaderkreislauf  dadurch  be- 
trächtlich entlastet.  Es  ist  daher  verständlich,  wenn  sowohl 
bei  diesem  ersten  Operirten,  wie  auch  bei  den  beiden 
anderen  der  Ascites  rasch  und  dauernd  verschwand. 

Der  zweite  der  operirten  Patienten  war  ein  25  jähriger  Photo- 
graph aus  Darrastadt.  Er  wurde  von  Herrn  Dr.  Simon  am 
20.  Mai  1902  in  etwas  ausgedehnterer  Weise  und  zwar  durch 
gleichzeitige  Resection  eines  Theiles  des  Sternuras  operirt.  Auch 
hier  wurden  direkte  Verwachsungen  nicht  gelöst.  Der  Erfolg  war 
ein  sehr  guter,  so  dass  wir  beabi^ichtigten,  den  Patienten  als  Diener 
an  dem  chemischen  Laboratorium  der  medicinischen  Klinik  anzu- 
stellen. Da  wollte  es  das  Unglück,  dass  der  Kranke  im  März  d.  J. 
—  also  10  Monate  nach  der  Operation  —  eine  Broncho-Pneumonie 
bekam,  der  er  erlag. 

Das  instructive  Präparat,  welches  in  toto  dem  Thorax  ent- 
nommen wurde,  liegt  zur  Besichtigung  auf  (cf.  Anhang). 

Der  dritte  der  operirten  Fälle,  ein  16  jähriger  Eisendreher 
wurde  am  18.  April  1903  durch  Herrn  Dr.  Simon  operirt;  auch 
hier  ist  der  Erfolg  ein  guter.  Auch  dieser  Patient  hat  seine  Kranken- 
geschichte in  kurzem  Auszuge  zur  Hand;  zahlreiche  Kurven  über 
die  Herzbewegungen  vor  und  nach  der  Operation  liegen  zur  De- 
monstration auf. 

Gleichen  die  Fälle  einander  auch  in  der  Grundlage,  so  finden 
sich  doch  in  den  Begleiterscheinungen  ganz  wesentliche  Differenzen, 
auf  die  ich  hier  nur  zum  Theil  eingehen  kann,  da  dieselben  grössten- 
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theils  theoretisches  resp.  intern-medicinisches  Interesse  haben.    Ich 
muss  hierfür    auf    die  ausfühiichere  Publication,  welche  demnächst 
.  erfolgen  wird,  verweisen. 

Bei  dem  zuletzt  genannten  Patienten  bestand  vor  der  Operation 
eine  nicht  unbeträchtliche  Cyanose,  diese  ist  fast  ganz  zurück- 
gegangen. Ausserdem  bietet  er  auch  jetzt  noch  meist  4  Herztöne, 
manchmal  sogar  auch  5  Töne,  während  einer  Herz- 
evolution dar.  Einen  gespaltenen  1.  Ton,  den  2.  Ton,  der  manch- 
mal gespalten  ist  und  endlich  den  an  diesen  sich  anschliessenden 
Thoraxschlenderton . 

Bei  dem  verstorbenen  Patient  Schüssler,  licss  sich  durch 
Thoracometric  vor  und  nach  der  Operation  nachweisen,  dass  durch 
die  Adhäsionen  der  sagitale  Durchmesser  des  Brustkorbes  verkleinert 
worden  war.  Nach  der  Operation  war  der  sagitale  Durch- 
messer um  2  cm  vermehrt,  der  frontale  um  2  cm  ver- 
mindert. Es  hatte  somit  die  Operation  nicht  nur  das  Herz 
functionell  erleichtert,  sondern  auch  eine  bessere  respiratorische 
Entfaltung  des  Brustkorbes  ermöglicht.  Leider  ist  die  gleiche  Unter- 
suchung nicht  auch  an  den  beiden  andern  Kranken  vorgenommen 
worden,  doch  wird  bei  künftigen  Operationen  auf  diese  Verhältnisse 
zu  achten  sein. 

Zur  Differential-Diagnose  ist  Folgendes  zu  bemerken: 
Es  wurde  gesagt,  dass  das  wesentliche  zur  Cardiolysis  berechtigende 
Moment  in  der.  herzsystolischen  Einziehung  des  Brustkorbes  gegeben 
sei  und  dass  die  Grösse  der  hierbei  vergeudeten  Kraft  aus  der 
Gewalt  des  diastolischen  Vorfederns  des  Thorax  erkannt  werden 
könne  sowie,  dass  dieses  diastolische  Thoraxschleudern  eine  für  die 
Diagnose  höchst  wichtige  Erscheinung  darstelle.  Nun  finden  wir 
aber  mehrfach  die  Angabe,  dass  dieses  letztere  Symptom  insofern 
irreführen  können,  als  dasselbe  auch  bei  anderen  Erkrankungen, 
speciell  bei  Mitralstenose  und  Nephritis  gelegentlich  nachweisbai 
sei.  Diese  Angabe  ist  richtig.  Auch  mir  sind  derartige  Fälle  be- 
gegnet, bei  welchen  ein  diastolisches  Vorfedern  des  Brustkorbes  so 
exquisit  vorhanden  war,  dass  ich  Anfangs  glaubte  neben  der  sicher 
erwiesenen  Schrumpfniere  eine  Mediastino-Pericarditis  als  sehr  wahr- 
scheinlich annehmen  zu  müssen.  Die  genauere  Analyse  der  Fälle 
mit  Hülfe  graphischer  Methoden  lehrte  aber  bald,  dass  der  diasto- 
lischen Schleuderung  in  diesem  Falle  eine  ganz  andere  Genese  zu- 
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gesprochen  werden  musste.  Während  sich  bei  den  Fällen  mit 
Verwachsungen  stets  als  Ursache  des  Thoraxschleudems  eine  Ein- 
ziehung des  Brustkorbes  nachweisen  liess  (quasi  ein  negativer 
Spitzenstoss)  fand  sich  hier  neben  einem  positiven  systolichen  Stoss 
der  diastolische  Stoss  als  völlig  selbstständige  hohe  Zacke  in  der 
Brust  wand- Kurve  vor. 

Diese  ßewegungsvorgänge  ara  Thorax  sind  mit  Hülfe  der  üb- 
lichen Kardiographen  nicht  zu  analysiren.  Es  bedarf  hierzu 
schreibender  Hebelvorrichtungen  oder  einer  besonderen  Aufnahme- 
trommel, wie  die  vorliegende,  welche  ich  mir  construirte.  (Näheres 
in  der  ausführlichen  Publication).^) 

Ferner  ist  zur  Erkennung  der  Mediastino-Pericarditis  vielfach 
das  Röntgenverfahren  in  Anwendung  gekommen.  Man  fand,  dass 
bei  bestimmter  Anordnung  der  Verwachsungen  das  Zwerchfell  eine 
charakteristische  Athemcurve  beschrieb.  Auch  solle  der  Herz- 
Zwerchfellwinkel,  der  sich  normaler  Weise  auf  der  Höhe  der  In- 
spiration erkennen  lässt,  in  Wegfall  kommen.  Unsere  Fälle  Hessen 
diese  beiden  Erscheinungen  nicht  erkennen. 

Ueberblicken  wir  nun,  welche  Formen  der  adhäsiven  Peri- 
carditis  zur  Kardiolysis  zu  bringen  sind. 

Die  einfache  Herzbeutel-Obliteration  kommt  nicht  in 
Betracht,  da  es  erwiesen  scheint,  dass  diese  inneren  Adhäsionen  für 
sich  allein  eine  functionelle  Schädigung  des  Herzens  nicht  bedingen. 

Diejenigen  Fälle  von  Mediastino-Pericarditis,  welche  ohne 
Einziehung  des  Thorax  verlaufen,  ^werden  uns  die  Entscheidung 
schwer  machen,  da  es  für  diese  Fälle  noch  umstritten  ist,  ob  sie 
von  dem  Herzen  eine  Mehrarbeit  verlangen  und  hierin  sahen  wit 
bisher  die  Indication  zur  Kardiolysis.  Ziemlich  allgemein  wird  jetzt 
aber  auch  der  Behauptung  beigestimmt,  dass  die  Adhäsionen,  auch 
wenn  sie  keine  Einziehung  der  Brustwand  bedingen,  doch  unter 
Umständen  die  Herzbewegungen  derart  behindern  können,  dass 
hieraus  gröbere  Circulationsstörungen,  vor  Allem  Stauungsleber- 
cirrhose  entsteht.  Nach  den  Erfahrungen,  die  wir  bei  unseren 
Kranken  sammelten,  ist  auch  hier  die  Kardiolysis  in  Erwähnung 
zu  ziehen.  Sie  kommt  jedenfalls  eher  in  Betracht,  wie  die  Talma- 
sche  Operation,    deren  Aufgabe    darin    besteht,    das    Pfortaderblut 
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unter  Cmgehon^  der  primär  erkrankten  Leber  dem  normal  arbei> 
lenden  Herzen  zozofohren,  während  bei  unseren  Fällen  die  Ursache 
der  Circalationsätörungen  umgekehrt  wesentlich  in  Herzstörungen 
and  erst  secnndär  in  Leberhindemissen  zu  Sachen  ist. 

Die  gewichtigste  Indication  znr  Kardiolysis  geben  diejenigen 
Formen,  welche  systolische  Einziehung  breiter  Thoraxpartien  be- 
dingen. So  lange  hier  noch  kräftige  Thoraxbewegungen  nachweise 
bar  sind,  wird  ein  gater  Erfolg  erwartet  werden  dürfen.  Werden 
mit  nachlassender  Herzkraft  auch  die  Thoraxbewegungen  nndeat- 
lieber,  so  ist  die  Kardiolysis  zwar  noch  zo  Tersnchen,  ihr  Erfolg 
aber  wird  weniger  sicher  sein,  da  es  dann  fraglich  sein  dürfte,  ob 
das  Herz  nach  der  Erlösoug  von  der  annützen  Arbeit  noch  zur 
Compensation  befähigt  ist. 

Eine  Mittelstellung  dürften  diejenigen  Fälle  einnehmen,  bei 
welchen  die  systolischen  Einziehungen  nur  an  der  Herzspitze  be- 
merkbar sind. 

Und  endlich:  3Iit  welchem  Ziele  soll  man  operiren?  Ist 
es  nötbig,  thatsäcblich  die  Verwachsungen  zu  lösen  oder  genügt 
es,  durch  Rippen-  oder  Stemalresection  dem  Herzen  wieder  Actions- 
freiheit  zu  schaffen?  Das  erstere  Verfahren  ist  von  Delorme  und 
von  Beck  CNew-York)  empfohlen,  aber  anscheinend  nicht  practisch 
ausgeführt  worden.  Es  scheint  ein  recht  eingreifendes  Verfahren 
und  es  dürfte  fraglich  sein,  ob  man  den  Patienten  dasselbe  über- 
haupt zumuthen  darf.  Auch  werden  sich  die  Verwachsungen  nur 
zu  leicht  wieder  herstellen.  Die  Freiheit  der  Bewegung  hat  dem 
gefesselten  Herzen  am  besten  wohl  zunächst  die  Resection  der 
Kippen  resp.  des  Stemum  zu  schaffen.  Ob  dieses  Verfahren  im 
Einzelfalle  durch  die  Lösung  der  Adhäsionen  zu  ergänzen  ist, 
sowie  in  welcher  Ausdehnung  Rippen  und  Sternum  zu  entfernen 
sind,  all  dieses  muss  erst  durch  das  weitere  Zusammenarbeiten 
chirurgischer  und  innerer  Aerzte  erkundet  werden. 


Krankengeschichten. 

1.    G.,  50  Jahr,  Monteur,  Mannheim. 

Anamnese:  Als  Kind  Scharlach,  Masern,  Ohrenfluss.  1872  Soldat. 
Keine  Lues.  1891  anscheinend  Cholelithiasis,  seitdem  immer  bei  Körperbe- 
wegung ein  leichtes  Gefühl  von  Stechen  und  Spannen  in  der  Lebergegend. 
Seit  1900  Gefühl  von  Stechen  in  der  Herzgegend,  kurzathmig,   selbst  bei  ge- 
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ringen  Anstrengungen.  Frühjahr  1901  unregelmässige  Herzaction,  Abends 
Knöchelödeme.  Cur  in  Nauheim  wegen  Myokarditis  und  Cirrhosis  hepatis.  Da- 
mals schon  Ascites.  Cur  bringt  für  kurze  Zeit  Besserung.  Aber  seit  Enda 
October  1901  wieder  schlimmer;  Stechen  in  der  Herzgegend,  Abends  beträcht- 
liche Oedeme  der  unteren  Extremitäten.   Potus  concedirt. 

Status  19.  2.  02:  Ziemlich  starkes  Oedem  der  unteren  Extremitäten 
und  der  Bauchdecken,  keine  Cyanose,  subicterisch,  am  Halse  stärkeres  Vor- 
springen der  Venen,  kein  systolischer  Venenpuls,  aber  deutlicher  diastolischer 
Venencollaps  und  diastolisches  Einsinken  der  Oberschlüsselbeingegend. 

Thorax:  R.  leichte  Pleuraschwarte  (etwa  handbreit),  beiderseits  geringer 
Hydrothorax,  Herzspitzenstoss  undeutlich,  im  5.  Intercostalraum  ausserhalb 
der  Mammillarlinie  zu  fühlen,  macht  keine  sichtbare  Bewegungscrscheinnng. 
Sehr  deutliches  diastolisches  Thoraxschleudern,  speciell  auf  der 
Höhe  der  Inspiration.  Herztöne,  systolisches  Geräusch,  nach  dem  zweiten  Ton 
folgt  gleichzeitig  mit  dem  Thoraxschleudem  ein  dritter  Ton,  hierbei  schlägt 
das  Stethoskop  gegen  das  Ohr.  Puls  sehr  unregelmässig,  mittlere  Spannung, 
geringe  Füllung,  nicht  paradox. 

Abdomen  stark  aufgetrieben,  132  cm  Umfang,  deutlicher  Ascites,  Leber 
überragte  handbreit  den  Rippenbogen.  Behandlung:  Herztonica  und  Diuretica. 
Oedeme  und  Ascites  nehmen  etwas  ab.  Bronchitis  mit  eitrigem  Auswurf.  Am 
14.  3.  02  wird  der  Ascites  punctirt  (8Y2  Llr.,  spec.  Gew.  1020).  All- 
mälig  aber  nimmt  der  Leibumfang  wieder  etwas  zu,  der  Herzbe- 
fund bleibt  unverändert,  dito  Lungenbefund,  häufig  Dyspnoe  und  Herzklopfen. 

Operation  (Prof.  Petersen  1.  4.  02):  Von  der  3.,  4.  und  5.  Rippe 
sind  7,  8  und  9  cm  resecirt.  Nach  der  Operation  steigt  die  Pulszahl,  die  vor- 
her beträchtlich  unter  die  Norm  gesunken  war  (40 — 52)  wieder  auf  normale 
Werthe.  Pat.  fühlt  sich  nach  Heilung  der  Wunde  viel  freier,  kann  ohne  Be- 
engung Treppensteigen,  bat  keine  Herzbeklemmung,  kann  freier  athmen. 

Jetziger  Zustand:  Pat.  ist  arbeitsfähig,  leistet  schwere 
körperliche  Arbeit.  Der  knochenfreie  Lappen  folgt  sehr  deutlich  .den 
Herzbewegungen.  Die  Leberdämpfung  ist  etwas  kleiner  geworden, 
Ascites  ist  verschwunden.  Pat.  sieht  wohl  aus,  keine  Oedeme.  Puls 
noch  irregulär.    Keine  Klagen. 

2.  H.  S.,  25  Jahr  alt,  Photograph,  Darmstadt.  Operirt  20.  5.  02.  Ge- 
sterben  28.  3.  03  an  Broncho-Pneumonie. 

Anamnese:  Im  6.  Jahre  Diphtheritis.  1885  Rippenfellentzündung. 
Gleichzeitig  Herzerweiterung.  War  4  Jahre  krank,  meist  bettlägerig.  1894 
Nadelstich  in  das  r.  Bein.  Seitdem  recidivirende  Erysipel  daselbst  mit  Ele- 
phantiasis. 1890  gelegentlich  eines  neuen  Erysipels  wieder  Herzerweiterung 
constatirt,  starke  Oedeme  der  Beine  und  des  Hodens.  Seit  jener  Zeit  zeitweise 
Anschwellung  des  Leibes.  Pat.  kam  wegen  Erkrankung  seines  Beines  in  die 
Klinik.  Objectiv  massiges  Oedem  des  ganzen  Körpers,  besonders  der  Beine.  An 
Halsvenen  diastolischer  Collaps,  keine  Cyanose.  Lungen:  rechts  Pleura- 
schwarte, dito  links. 

Herz:   Spitzenstoss  nicht  fühlbar.    In  der  ganzen  Herzgegend  eine  ge- 
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ringe  Abflachung  des  Thorax.  Die  ganze  Gegend  wird  systolisch  eingezogen, 
schiändert  diastolisch  vor,  3  Herztöne,  Puls  etwas  beschleunigt,  klein,  nicht 
paradox.  Leber  trefer  stehend,  hart,  Leichter  Ascites.  Auf  Herzmittel  an- 
fangs Besserung.  Oedeme  und  Ascites  verschwinden.  Sobald  aber 
Pat.  einige  Tage  ausser  Bett  ist,  tritt  beides  von  neuem  auf. 

Diagnose:  Chronische  adhäsive  Mediastino-Perikarditis,  Stauungsleber- 
Cirrhose,  ausgedehnte  Pleuraschwarten. 

20.  5.  02  Kardiolysis. 

Narkose  anfangs  schlecht,  bessert  sich  beim  Uebergehen  zu  Aether 
und  nach  Durchtrennung  der  Rippen  und  des  Sternums.  Glatter  Wundverlauf, 
beträchtliche  Besserung. 

5.  6.  02  wieder  auf  medicinisohe  Klinik;  vorzügliches  Befinden,  keine 
Dyspnoe,  keine  Oedeme,  kein  Ascites  trotz  Umhergehens  und 
Aussetzung  derMedication.  Deutliche  Schleuderbewegung  des  Lappens. 
Im  Laufe  des  nächsten  Jahres  häufig  controlirt.  Pat.  in  jeder  Beziehung 
wohler,  „nur  wenn  er  4— 5  Stockwerke  steigt,  etwas  Herzklopfen 
und  Athemnoth,"  keinerlei  Schmerzen.  Im  Thoraxfenster  sehr  grobe  Herz- 
bewegungen vorhanden,  speciell  auch  jetzt  noch  starker  diastolischer  Stoss  und 
immer  noch  Tonbildung.  Intercurrent  einmal  wieder  Erysipel  des  Beines.  Pat. 
soll  als  Laboratoriumsdiener  angestellt  werden,  reist  dieserhalb  nach  Heidel- 
berg, bekam  einige  Tage  vorher  fieberhaften  Lungenkatarrh  und  geht  nach 
14  Tagen  an  Bronchopneumonie  unter  starken  tetanischen  Erscheinungen  zu 
Grunde.  Das  Herz  bis  zum  letzten  Augenblick  auffallend  kräftig 
und  gut. 

Anatomische  Diagnose:  Bronchopneumonie  der  r.  Lunge.  Pleuritis 
obliterans  chronica  in  ganzer  Ausdehnung  des  Brustkorbes.  Grosse  Schwarte, 
welche  beide  Lungen,  das  vordere  Mediastinum  und  Pericard  umgiebt.  Peri- 
carditis  obliterans  chronica.  Myodegeneratio  cordis  geringen  Grades.  Stauungs- 
milz, Leber  und  Niere.    Stauungsleber-Cirrhose,  Hyperämie  des  Gehirns. 

Mikroskopische  Diagnose:  Leber:  Starke  Stauung,  starke  Binde- 
gewebsvermehrung,  geringe  Fettinfiltration,  parenchymatöse  Trübung.  Herz: 
Geringe  Muskelatrophie  und  leichte  Fettdegeneration. 

3.  T.,  16  Jahre  alt,  Eisen  dreh  er. 

Anamnese:  Seit  der  Kindheit  Herzklopfen,  speciell  bei  Anstren- 
gungen, oft  eng,  Angstgefühl,  kurzathmig.  Vielfache  Mandelentzün- 
dungen, dieses  durch  Tonsillotomie  vor  2  Jahren  gebessert.  Im  5.  Lebensjahre 
Pneumonie.  Seit  2  Jahren  Eisendreher,  Zunahme  der  Beschwerden,  häufig 
Herzklopfen.  Seit  Y2  Jahr  arbeitsunfähig,  meist  bettlägerig.  Da- 
mals Leberschwellung  constatirt.  Behandlung  mit  Herzmitteln  und  Diureticis. 
Anfang  März  03:    Weitere  Verschlimmerung,  passagere  Oedeme. 

Status  16.  3.  03:  Mittlere  Cyanose  speciell  an  Gesicht  und  Rumpf, 
vielfache  kleine  Venenerweiterungen.  Hals  kurz,  Venen  stark  gefüllt,  zeigen 
deutlichen  herzdiastolischen  CoUaps.  Thorax  fassförmig,  in  breiter 
Ausdehnung  über  dem  ganzen  Herzen  pulsatorischer  Stoss,  alternirend  mit  dem 
Carotispuls  (diastolisches  Thoraxschleudern).  Dieses  Phänomen  wird 
inspiratorisch  stärker,  kein  eigentlicher  Herzspitzenstoss.    Puls  nicht  paradox, 
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mittelvoll,  regelmässig,  etwas  beschleunigt.  Lungen:  rechts  unten  Pleura- 
schwarte (hinten  4  Querfinger  breit).  Herz:  Grenzen:  R.  Mitte  des  Stemum. 
L.  etwas  ausserhalb  der  Mammillarlinie.  Töne:  Stets  deutliche  Spaltung  des 
1.  Tones,  häufig  Spaltung  des  2.  Tones,  hinter  dem  2.  Ton  mit  merklicher  Ver- 
spätung ein  klingender  (4.  oder  5.)  Ton,  der  von  einem  deutlichen  Anschlag 
des  Höhrrohres  an  das  Ohr  begleitet  wird.  Dieser  letzte  Ton  entspricht  dem 
diastolischen  Vorschleudern.  Abdomen:  Deutlicher  Ascites.  Leber  ver- 
gross ert,  Rand  hart.  Milz  palpabel.  Behandlung:  Bettruhe,  Eisbeutel,  Herz- 
ton  i  ca. 

Diagnose:  Mediastino-Pericarditis  adhaesiva.  Pericarditische  Pseudo- 
Lebercirrhose. 

Verlauf:  Subjectiv  unverändert.  Leberdämpfung  nimmt  zu,  dito  Ascites. 
Puls  verlangsamt  (60). 

Operation  18.  4.  03  (Dr.  Simon):  Kardiolysis.  4.  und  5.  Rippe, 
von  der  Mammillarlinie  bis  zum  Sternum,  ferner  4  cm  des  entsprechenden 
Sternalstückes  resecirt). 

Verlauf:  Anfangs  geringes  Fieber,  aber  schon  gleich  subjectiv 
viel  freier.  Cyanose  fast  ganz  verschwunden.  Dyspnoe  nicht  mehr  vor- 
banden, Pat.  kann  Treppenlaufen  etc.    Ascites  verschwunden. 


IV. 

(Aus  der  k.  k.  chirurgischen  Klinik  zu  Graz.) 

üeber  „Kropffisteln." 

Ein  Beitrag  m  patktlogUchei  Aiattnie  and  Klinik 
der  Strumitis^)« 

Von 
Professor  Dr.  Erwin  Payr, 

gew.  suppl.  YorsUDd  obiger  Klinik. 
(Hierzu  Tafel  I— II  und  10  Figuren  im  Text.) 


Einleitende  Bemerkungen. 

M.  H. !  Die  Mittheilungen,  für  die  ich  mir  heute  Ihr  Gehör  er- 
bitte, betreffen  Fistelbildungen  an  Kröpfen;  daneben  wird  auch 
von  Fisteln,  die  mit  einer  anderweitig,  aber  nicht  strumös  er- 
krankten Schilddrüse  im  Zusammenhang  stehen,  die  Rede  sein. 

Die  Gründe,  die  mich  veranlassen,  über  Kropffisteln  zu 
sprechen,  sind  mehrfacher  Art: 

1.  Sind  solche  Fistelbildungen  ziemlich  selten;  ich  hatte,  dank 
einem  sehr  reichlichen  Kropfmateriale  in  Graz  überhaupt,  dann 
vielleicht  durch  einen  besonderen  Zufall,  Gelegenheit,  eine  ver- 
hältnissmässig  grosse  Zahl  solcher  Fisteln  selbst  zu  sehen  und 
operativ  zu  behandeln. 

2.  Ist  ihre  Aetiologie  und  Pathogenese  eine  recht  mannig- 
faltige und  eine  Beschäftigung  mit  dieser  Frage  bisher  in  zu- 
sammenfassender Weise  nicht  erfolgt;  die  sich  bei  Bearbeitung  der 


J)  Auszugsweise  vorgetragen   am   4.  Sitzungstage    des    XXXII.  Congresses 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  6.  Juni  1903. 
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Kropffistel frage  ergebenden  pathologisch  -  anatomischen  Befunde 
müssen  uns  die  nicht  immer  durchsichtigen  Ursachen  der  Per- 
manenz solcher  Fisteln  erklären. 

3.  Endlich  stellt  die  Kropffistel  meiner  Meinung  nach  ein 
klinisch  ziemlich  scharf  abgrenzbares  Bild  dar,  das  ebenfalls  noch 
nie  einer,  die  allgemeinen  Gesichtspunkte  zusammenfassenden  Be- 
schreibung unterzogen  worden  ist;  auch  haben  sich  bei  der  Be- 
schäftigung mit  dieser  Materie  mannigfaltige  Fragen  für  die  Dia- 
gnose, Prognose  und  Therapie  ergeben,  deren  Beantwortung  unter 
Zugrundelegung  der  bisher  vorliegenden  Beobachtungen  zum  Theil 
ermöglicht  wird. 

Ich  habe  unter  Kropffisteln  nicht  jene  so  häufigen  Perfora- 
tionen entzündlich  erkrankter  Kröpfe  und  Schilddrüsen  vor  Augen, 
bei  denen  das  Stadium  des  Durchbruches  ein  ephemeres  und  gänz- 
lich bedeutungsloses  Glied  in  der  Flucht  der  Erscheinungen  ist, 
sondern  Fistelbildungen  an  kranken  Schilddrüsen,  die  aus 
ganz  bestimmten  Gründen  längere  Zeit,  Monate  bis  Jahre, 
bestehen  und  bei  Erforschung  ihrer  Ursachen  gewöhnlich 
auch  die  Permanenz  ihres  Vorhandenseins  erklären 
lassen;  sämratlicho  Entzündungserscheinungen,  von  der  Perforation 
herrührend,  sollen  geschwunden  sein. 

Es  giebt  Verletzungen  und  Erkrankungen  der  Schilddrüse,  bei 
denen  sich  dauernde  Communicationen  zwischen  dem  kranken 
Organe  und  der  Körperoberfläche,  in  sehr  seltenen  Fällen  mit  einem 
inneren  Hohlorgane  bilden;  man  kann  demnach  zwischen  „äusseren^ 
und  enorm  seltenen  „inneren"  Kropffisteln  unterscheiden. 

Bei  vorher  bestehender  Struma  spricht  man  von  Kropffistel, 
im  anderen  Fall  von  Schilddrüsenfistel. 

Bei  einer  Umsicht  in  der  Literatur  finden  wir  über  die  uns 
interessirende  Frage  gar  nichts  Zusammenhängendes,  Zusammen- 
fassendes, wohl  aber  eine  allerdings  auch  nicht  grosse  Zahl  ver- 
streuter Bausteine,  die  sich,  zusammengefügt,  uns  sehr  werthvoll  für 
einen  weiteren  Ausbau  dieses  Zweiges  der  Kropfpathologie  erweisen. 

Die  Fistelbildung  wird  in  allen  diesen  Mittheilungen  gewöhn- 
lich nur  als  ganz  nebensächlicher  Befund  genannt,  obwohl  es  sich 
bei  genauerem  Zusehen  um  durch  schwere  Veränderungen  in  er- 
krankten Schilddrüsen  bedingte  „Dauer fisteln"  handelt. 

Kurze  Bemerkungen  und  Mittheilungen    über    das  Wesen   von 
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Kropffisteln  oder  über  einzelne  Fälle  liegen  vor  von  Albert^), 
Lücke^),  SulzerS),  v.  Eiseisberg*),  Arnd^)  und  Th.  Kocher^). 

Es  ist  naheliegend,  dass  an  Orten,  an  denen  ein  reichliches 
Material  an  Strunzen  zu  Gebote  steht,  diesem  entsprechend  eine 
gewisse  Zahl  von  Strumitiden  und  in  noch  viel  reducirterem  Ver- 
hältnisse von  Kropffisteln  beobachtet  wird. 

Süddeutschlands  Gebirgsgegenden,  besonders  aber  die  Schweiz 
und  die  österreichischen  Alpenländer  werden  daher  am  ehesten 
durch  ihr  reiches  Kropfraaterial  die  Fundstellen  für  die  uns  inter- 
essirenden  Fistelbildungen  abgeben,  während  sie  in  anderen  Gegen- 
den wohl  nur  ab  und  zu  sporadisch  beobachtet  werden    dürften*^). 

Nur  etwa  16 — 17  Fälle  von  den  in  der  Literatur  zu  findenden 
können  Anspruch  erheben,  als  Kropffisteln  in  dem  von  uns  früher 
aufgestellten  Sinne  zu  gelten. 

Wir  geben  eine  kurze  Uebersicht  über  die  Gasuistik,  die  bei 
der  Grösse  und  Art  der  Verarbeitung  des  Kropfmatenals  leider  eine 
absolute  Vollständigkeit  nicht  garantiren  kann. 

Bisherige  Casuisük  der  Kropfüsteln. 

I.  Verkalkte  und  vereiterte  Strumen. 

1.  V.  Eiselsberg^).  Mann,  Fistel  lateral,  über  der  Articulat.  stemo-. 
clavicular.  Verlauf  in  der  Richtung  nach  hinten  und  median \^ärts,  führt  auf 
einen  grossen  rauhen  Körper,  der  für  einen  Knochensequester  gehalten  wird. 
Schilddrüse  wenig  vergrössert.  Diagnose:  Caries  der  Halswirbelsäule.  Er- 
weiterung der  Fistel,  Extraction  eines  Kalkconcrementes  aus  einem  vereiterten 
Nebenkropf. 

2.  Holzmann^).  46jährige  Frau,  Beginn  der  Krankheit  vor  4Y2  Jahren 

1)  Albert,  Lehrbuch  der  speciellcn  Chirurgie.     5.  Aufl.     1897. 

^•)  Lücke,  Pitha-Billroth's  Handbuch  der  allgcm.  und  speciellen  Chirui-gie. 
IIL  Bd.     l.  Abth.     1880. 

8)  Sulz  er,  Bericht  über  200  Kropfoperationen.  Deutsche  Zeitschrift  f. 
Chir.     Bd.  XXXVL 

*)  V.  Eiseisberg,  Die  Krankheiten  der  Schilddrüse.  Deutsche  Chirurgie. 
Lfg.  38.     1901. 

*^)  Arnd,  „Strumitis"  in  Kocher's  Encvclopaedie  der  gesammten  Chir. 
n.     S.  513. 

*)  Th.  Kocher,  Zur  Pathologie  und  Therapie  des  Kropfes.  —  lieber 
Entzündung  des  Kropfes.     Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.     Bd.  IV  u.  X. 

'^)  Dies  bestätigte  mir  auch  die  Besprechung  mit  einer  grösseren  Zahl 
in  Norddeutschland  lebender  Fachcollcgen. 

8)  s.  V.  Eiseisberg,  S.  86  u.  87. 

ö)  HoJzmann,  Ein  Fall  von  Struma  cystica  ossea  mit  Fistelbildung. 
Inaug.-Diss.     Würzburg.-    1898. 
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ohne  bekannte  Ursache.  Rasches  Wachsthum  einer  Geschwulst  an  der  rechten 
Halsseite  bis  zu  Faustgrösse.  Spontane  Perforation,  Ausfluss  von  viel  Eiter. 
Zurückbleiben  einer  stecknadelkopfgrossen  Fistel,  mehrmalige  Erysipele  und 
Nachschübe  der  Entzündung.  Fistelöffnung  fingerbreit  über  dem  Jugulum  in  der 
Medianlinie,  apfelgrosser,  barter  Tumor  unter  dem  rechten  Muse,  sternocleido- 
mast.  Sonde  stösst  auf  einen  harten  Körper.  —  Operation:  Fistelumschnei- 
dung,  Bxstirpation  eines  sehr  stark  verwachsenen  Kropfknotens.  Tamponade. 
—  Heilung. 

3.  Kahn*)  (Lücke).  49jähriger  Mann.  Entzündungserscheinungen  in 
lange  Zeit  bestehendem  Kropf.  Incision,  Fistelöffnung  oberhalb  des  linken 
Sternoclaviculargelenkes,  4  om  lang,  von  oben  nach  unten  verlaufend,  entleert 
stinkenden  Eiter.  Am  Ende  des  Ganges  ein  harter  rauher  Körper  zu  tasten ; 
jechts  weiche  Struma.  —  Operation:  Erweiterung  der  Wunde,  aashaft  stin- 
kende schwarzgraue  Massen  und  Kalkconcremente  werden  durch  Evidement  ent- 
fernt.   Tamponade.  —  Heilung. 

4.  Kahn 2)  (Lücke).  62jähriger  Mann.  Struma  seit  Kindheit.  Vor 
6  Monaten  Erscheinifngen  acuter  Strumitis,  Spontanperforation.  Stinkender 
Eiter,  seither  Fistelbestand.  OefFnung  zwischen  Sternal-  und  Clavicularportion 
des  Kopfnickers,  5  cm  lang,  in  der  Tiefe  knochenharter,  mobiler  Körper  zu 
fühlen.  —  Operation:  Erweiterung  der  Fistel,  Extraction  des  harten  Körpers 
mit  Komzange.  Die  concrementbesetzteWand  wird  abgekratzt.  Tamponade.  — 
Heilung.    Der  harte  Körper  besitzt  angeblich  Knochenbau. 

5.  Bottini^).  Starrwandiger  Cystenkropf.  Exstirpation  vergeblich  ver- 
sucht Drainage  mit  Bildung  einer  Dauerfistel.  Erweiterung  durch  Laminaria- 
stifte.  Ein  Stift  und  ein  Drainrohr  bleiben  im  Kropf  zurück.  B.  exstirpirte  den 
Kropf.  Alte  dickwandige,  verkalkte  Cyste:  es  findet  sich  als  Inhalt  das  Drain- 
rohr, der  Laminariastift  und  eine  abgebrochene  Pincette.    Heilung. 

6  Troitzki*).  53jähriger  Mann.  Strumitis  an  Basedowstruma, 
nach  Erysipel.  Spontaner  Durchbruch.  Die  entstandene  Fistel  secernirt  durch 
längere  Zeit,  heilt  schliesslich  zu.  Strumitis  geheilt.  Basedow  geheilt  unter 
bedeutender  Verkleinerung  dos  Kropfes. 

7.  Tavel^).  56jährige  Frau.  Kropf  seit  24  Jahren.  Im  Januar  1900 
idiopathische  Strumitis.  Seit  der  Zeit  bleibt  der  Kropf  empfindlich.  Einige 
Monate  später  spontaner  Durch bruch.  Abfluss  von  seröser  Flüssigkeit.  Es  ent- 
steht eine  Fistel,  die  sich  von  Zeit  zu  Zeit  schliesst,  aber  immer  wieder  von 
selbst  aufbricht.  —  Operation:  Excision  des  rechts  liegenden  entzündeten 
Knotens  mit  Kragenschnitt.    Heilung  durch  Granulation. 


0  Kahn,  Ueber  Struma  ossea.     Inaug.-Diss.   .Berlin.     1886. 

2)  s.  Kahn. 

')  Bottini,  Sulla  metodica  cstirpatione  del  gozzo.  Giern,  intern,  della 
science  med.     NapoU  1881. 

*)  Troitzki,  Ein  Fall  von  Erisypelstrumitis  bei  Basedow'scher  Krankheit. 
Hildebrand's  Jahresbericht.     1898. 

5)  Tavel,  Ueber  die  Actiologic  der  Strumitis.     Basel.     1892. 
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Durchbruch  nach  aussen  und  innen. 

8.  Koch  er  1).  Ujähriges  Mädchen.  Am  Vorderrand  des  rechten  Muscul. 
sternocleidomast.  findet  sich  eine  Fistel,  die  nicht  sondirbar  ist;  massige  Struma, 
sehr  vergrösserter  Isthmus;  Athemnoth,  Tracheotomia  inferior,  Auswurf  von 
Croupmembranen.  Fistel  fängt  stark  zu  secerniren  an.  Nach  Entfernung  der 
Canüle  stets  starke  Dyspnoe.  Fistel  wird  gespalten,  man  findet  eine  mit  Blut- 
gerinnseln gefüllte  Blutcyste;  trotz  genügenden  Abflusses  nach  einigen  Tagen 
unter  pyämischen  Erscheinungen  Exitus.  —  Bei  der  Section  findet  man  eine 
Perforation  in  die  Trachea  mit  schwarzgrünen  Rändern.  Durch  dieses  Loch 
kommt  man  von  hinten  in  die  eröffnete  Kropfcyste. 

9.  TaveF).  43jähriger  Mann.  Kropf  besteht  seit  dem  zehnten  Jahr. 
Seit  3  Wochen  starke  Schmerzen  an  beiden  Halsseiten.  Erweichung  des  Kropfes. 
Kindskopfgrosse  kugelige  Geschwulst,  hauptsächlich  links,  rechts  ein  hühnerei- 
grosser  mit  blaurother  Haut  bedeckter  zweiter  Knoten,  üeber  dem  linken  eine 
Fistel.  —  Operation:  Excision  der  Hautfistel.  Man  kommt  auf  eine  mit  blau- 
rothem  krümeligem  Gewebe  und  Eiter  gefüllte  Höhle.  «Die  linksseitige  Cyste 
zeigt  Pericystitis  phlegmonosa.  Auch  diese  Cyste  wird  excidirt.  —  Heilung. 

10.  Starr 8).  36jährige  Fat.  mit  Typhus.  Im  Kropf  plötzlich  Schmerzen 
und  locale  Entzündangserscheinungen.  Am  54.  Tage  spontaner  Durchbruch. 
Entleerung  von  30  ccm  Eiter.  Durch  längere  Zeit  Abfluss  solcher  Flüssigkeit 
aus  der  ulcerirten  Stelle.    Später  heilt  die  Fistel  zu. 

II.    Fisteln  nach   Function,  Injection  und  Spaltung  von 
Kropfcysten. 

11.  Fano*).  Grosse  Kropfcyste.  Function  entleert  blutig-serösen  In- 
halt. Abscedirung  mit  consecutiver  Fistelbildung.  Spaltung  der  Fistel  und  der 
Cystenwand.    Heilung. 

12.  Watson^).  Grosse  Cyste.  Blutiger  Inhalt.  Function  und  Jodinjec- 
tion.  Secundärer,  spontaner  Durch bruch.  Fistelbildung.  Langsame  Heilung 
durch  Ausgranuliren. 

13.  Lejars  und  Le  Roy®).  Ein  punctirter  Kropf  vereitert.  Es  entsteht 
spontan  eine  Fistel,  aus  der  sich  massenhaft  Gewebsfetzen  abstossen.    Erweite- 


1)  Kocher,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.     Bd.  X.     S.  221  if. 

2)  Tavcl,  Üeber  die  Aetiologie  der  Strumitis,  s.  a.  a.  0.     S.  58 — 60. 

3)  Starr,  Spontaneous  eure  of  goitre,  following  an  attack  of  typhoid  fever. 
Phil.  med.     Times.     1878.     pag.  344. 

*)  Fano,  Observation  de  kyste  serosanguine  du  corps  thyroide;  ponction 
et  injection  irritante;  absces  et  ÖÄtule  consccutive;  incision  du  trajet  fistuleux, 
gucrison.     Journ.  de  med.  j3t  chir.  pratique.    Paris  1867.    XXXVIII.    447—451. 

ö)  Watson,  A  case  of  bloot  cyst  in  thc  thyroid  gland;  puncture  injec- 
tion of  adstringents,  contraotion  of  the  cyst  malls  and  closure  by  granulation. 
Med.  Times  and  (lazette.     London.     18u6.     II.     342. 

ö)  Lejars  et  Le  Roy.  Goitre  suppure.  Ulceration  de  la  carotide  pri- 
mitive et  de  la  jugulairc  droite.  Lig.  de  la  carotide  primitive.  Progres  med. 
1887.     No.  3. 
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rang  der  Fistel  durch  Inoision,  4  Wochen  nachher  erfolgte  eine  tödtliche  Arro- 
sionsbiutung  aas  der  Carotis  communis.  Die  Höhle  der  vereiterten  Struma  war 
mit  dem  Gefassnervenbündel  innig  verwachsen. 

14.  Wölfler ^).  73jähriger  Mann.  Spaltung  einer  grossen  Cyste.  Ent- 
leerung von  krümeligen,  nekrotischen  Massen  und  Kalkbröckeln.  Ausspülung 
mit  Y2proc.  Salzsäure.  Cyste  schrumpft,  es  bleibt  jedoch  eine  Fistel,  die  nicht 
zur  Verheilung  kommt. 

15.  Wölfler  (1.  c).  72jähriger  Mann.  Grosse  Kropfcyste,  Spaltung  und 
Ausspülung  mit  Salzsäure,  Abstossung  von  Kalkplatten.  Nach  3  Monaten  mit 
Fistel  entlassen.  Nach  6  Jahren  ist  die  Cyste  auf  Apfelgrösse  geschrumpft,  es 
besteht  aber  noch  immer  eine  secernirende  Fistel. 

16.  Wölfler  (1.  c).  42 jähriger  Fat.  Kindskopfgrosse  Cyste,  Spaltung, 
Entleerung  dickbreiiger  braunrother  käsiger  Massen  und  Stacke  verfetteten  Ge- 
webes.   Entlassen  mit  Fistel. 

17.  Wolf  1er  (l.  c).  SOjähriger  Mann.  Faustgrosse  Cyste  mit  dicken 
Wandungen,  Spaltung  und  Drainage  der  Cyste.  Die  Fistel  besteht  durch 
14  Monate;  da  sie  nicht  zur  Heilung  kommt,  halbseitige  Exstirpation  des 
Kropfes. 

18.  Wölfler  (1.  c).  40jäbrige  Frau.  Faustgrosse  Cyste,  Annähung  der 
Cystenwand  an  die  Haut.  Jodoformgaze-Tamponade.  Mit  secernirender  Fistel 
entlassen,  nach  drei  Viertel  Jahren  geheilt. 

19.  Wölfler  (1.  c).  54 jähriger  Mann.  Fast  mannsfaustgrosse  dick- 
wandige Cyste.  Spaltung  und  Jodoformgaze-Tamponade,  Liegenlassen  eines 
Drainrohres  durch  mehrere  Monate.  Mit  Fistel  entlassen.  Allmählige  Schrum- 
pfung.   Fistel  kommt  nach  einem  halben  Jahre  zum  Verschluss. 

20.  Wölfler  (l.  c).  55jähriger  Fat.  Kindskopfgrosse  Cyste,  Entleerung 
von  1300  ccm  Flüssigkeit  durch  Function.  Cystenwand  sehr  verdickt.  Injection 
von  30  g  Jodtinctur.  Da  keine  Verkleinerung  eintritt,  Spaltung  und  Drainage 
der  Cyste.     Fistelöffnung  schliesst  sich  nicht,  daher  halbseitige  Exstirpation 

21.  Mosetig-Moorhof^).  35jährige  Frau.  Acute  Strumitis  nach  Ent 
bindung.  Der  Abscess  wird  zuerst  aspirirt,  dann  mit  dem  Thermokauter  er 
öffnet,  üegenöffnung  am  Kopfnickerrand,  Verletzung  der  Vena  jugul.  extern 
Unterbindung.  Es  besteht  durch  längere  Zeit  eine  Fistel.  Beim  Verband 
Wechsel  tiefe  venöse,  heftige  Blutungen.  Die  Wandung  der  Höhle  wird  callös, 
Daher  Injection  8  proc.  Chlorzinksolution.  Eine  Minute  nach  einer  solchen 
Injection  Tod.    Klaffendes  Venenlumen  in  der  Cystenwand.    Lungenembolie. 

22.  Simon^).  Intrathoracaler  Kropf.  Bei  25jährigem  Mann  faustgrosse 
Cyste.  Incision,  Vernähen  der  Wunde  mit  der  Haut,  langsame  Schrumpfung 
und  Fistelbildung.     Endlich  unter  Jod  und  Lapisbehandlung  Heilung.    Ver- 


1)  Wölfler,    Die     chirurgische    Behandlung    des    Kropfes.      III.    Theil. 
Berlin  1891.     Aug.  Hirschwald. 

2)  v.  Moset  ig -Moorhof,  Strumitis  suppurativa.  Tod  in  Folge  von  Lungen- 
embolie.    Wiener  med.  Presse.     1883.     No.  38. 

3)  Simon,    Beitrag    zur  Kenntniss    der    intrathoracischen  Strumen.     Bei- 
träge zur  klin.  Chir.     Bd.  XXXIV. 


96  11.  Grössere  Vorträge  und  AbhandluDgen. 

kalkte  Struma  ist  in  die  Tiefe  gesunken  (Thyreoptose).  Nach  28  Jahren  in 
Folge  Athembeschwerden  mit  temporärer  Aufklappung  des  Manubrium  sterhi 
theilweise  excidirt.    Exitus  an  Pneumonie.  . 

III.  Innere  Kropffisteln. 

Fall  8  gehört  zum  Theil  auch  hierher. 

23.  Kocher^).  Fall  von  Dr.  Ries  1,  c.  Kocher.  Mann  mittleren 
Alters,  eiterige  Strumitis  mit  Cyanose,  Athemnoth.  Am  grossen  Colloidkropf 
Function  und  Aspirirung  von  einem  Schoppen  Eiter.  Bildung  einer  kleinen 
Fistel.  Neuanschwellung  und  Cyanose;  in  der  Nacht:  Spontane  Perforation 
in  den  Oesophagus.  Bei  Druck  auf  den  Tumor  oberhalb  des  Stemums  entleert 
sich  der  Eiter  im  Strahl  in  den  Phai*ynx.  Allmälige  Verkleinerung,  verwandelt 
sich  in  einen  derben  Knollen. 

24.  Kocher  (1.  c).  27jährige  Frau.  Strumitis.  Jodinjection.  Per- 
foration in  den  Oesophagus.  Blutig-eitriger  Auswurf  mit  hektischen  Erschei- 
nungen. Perforationsöffnung  schliesst  sich  sehr  langsam.  I^yspnoe  besteht 
wie  beim  vorigen  Fall  noch  durch  lange  Zeit. 

25.  Berg  er  2).  Vereiterung  der  Schilddrüse,  Erguss  des  Eiters  in  die 
Trachea. 

IV.  Echinokokken  der  Schilddrüse. 

26.  Lieutaud^).  18jähriges  Mädchen.  Schwellung  am  Hals  seit 
10  Jahren.  In  letzter  Zeit  rasches  Wachsthum,  Schilddrüse  sehr  vergrössert. 
Athemnoth,  plötzliche  Erstickung.  Section.  Orangengrosser  Sack  mit  kreis- 
runder, 12  mm  im  Durchmesser  haltender  soharfrandiger  Fistel  mit  dem  Tra- 
cheallumen  communicirend.  Aus  Echinokokkenmembran  bestehender  Pfropf 
ragt  in  die  Trachea. 

27.  Gooch*).  16jähriger  Knabe.  Seit  langer  Zeit  Geschwulst  am 
Halse,  hochgradige  Athemnoth.  Function  entleert  klare  helle  Flüssigkeit. 
Plötzlicher  Tod,  nachdem  beim  Husten  eine  Echinokokkuscyste  mit  entleert 
worden  war.  Section.  Es  findet  sich  eine  federkioldicke,  Drüsensubstanz, 
Cyste  und  Trachealwand  durchbohrende  Fistel. 

28.  Rullier^)  Junge  Dame.  Seit  zwei  Jahren  massiger  Kropf  am 
Isthmus.  Plötzlich  Entzündungserscheinungen  und  Erweichung.  Eröffnung 
mit  Spitzbistouri.  Es  entleert  sich  klebriges  Serum.  Nach  einiger  Zeit  in  der 
Wunde  eine  weisse  Blase.     Sie  wird  mit  der  Pincette  extrahirt  und  erweist 


J)  Kocher,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.     Bd.  X.     S.  222. 

2)  Berger,    Vereiterung    der  Schilddrüse    und  Erguss    des  Eiters    in  die 
Luftröhre.     Medicin.  Zeitung.     Berlin.     1855. 

3)  Lieutaud,  Ecchinocoecuscyste  der  Schilddrüse.    Histoire  de  Tacad^mie 
royale  des  sciences.    Paris.     1753. 

*)  Gooch,    Cases    and    practical    remarks    in    surgery    with    sketchcs    of 
machines  etc.     Norwich.     1767. 

5)  Rullier,  Dict.  des  scienc.  medic     T.  XVIII.     Paris.     1817. 
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sich  als  Echinokokkusmembran.    Es  entsteht  eine  durch  mehrere  Monate  Serum 
secemirende  Fistel.    Spontaner  Verschluss. 

29.  Jobert  de  Lamballe  und  Nelaton^).  36  jähriger  Mann  besitzt 
seit  dem  10.  Lebensjahr  einen  Kropf.  Nach  Jodtinctur  Heiserkeit  und  schein- 
bare Verkleinerung.  Zwei  Jahre  später  acute  Entzündung.  Incision,  Entlee- 
rung von  Eiter,  Heilung.  Nach  6  Monaten  erneuerte  Eiterung.  Bei  Incision 
Entleerung  von  Eehinokokkusblasen  aus  einer  längere  Zeit  bestehenden  Fistel. 

V.  Kropffisteln  bei  Neoplasmen. 
aO.  Smoler«)  (Wölfler).  31jährige  Frau  bemerkt  im  Jahre  1873 
Entwicklung  einer  weichen  Geschwulst  in  der  Mittellinie  des  Halses.  Function 
und  Jodinjection.  Eine  Zeitlang  gutes  Befinden,  dann  spontaner  Aufbruch. 
Entleerung  brauner  Flüssigkeit,  heftige  Blutungen.  Im  Jahre  1878  exstirpirt 
Billroth  einen  Theil  der  Geschwulst.  1881  ist  die  Narbe  spontan  aufge- 
brochen, es  hat  sich  eine  blutende  Fistel  gebildet,  Auslöffelung,  Heilung  für 
7  Jahre.  Im  Jahre  1887,  in  der  alten  Narbe  neuerdings  eine  Fistel.  Exstir- 
pation  der  Geschwulst  durch  Wölfler.    Definitive  Heilung. 

31.  Kaufmann  ^),  Alter  Mann,  grosse  inoperable  maligne  Struma, 
Operation  verweigert,  Arsenbehandlung.  Nach  zwei  Jahren  sieht  ihn  Kauf- 
mann in  gutem  Zustande  mit  einer  wenig  Eiter  secernirenden  Fistel  am  Halse. 
Diese  ist  der  Erfolg  einer  Selbstbehandlung  mit  heissen  Kataplasmen, 
worauf  Ausstossung  grosser  nekrotischer  Gewebsmassen  und  Ausdrücken  der- 
selben durch  den  Fat.  selbst  erfolgte.  Fistel  median  gelegen.  Im  Jugulum 
ein  leicht  unter  der  Haut  verschieblicher  Knoten.  Ich  rechne  diesen  Fall  der 
Strumitis  zu.  Kaufmann  meint,  dass  der  Tumor  eine  feste  Hülle  gehabt  hat 
und  dadurch  die  Heilung  möglich  war. 

32.  Kaufmann*).  40jähriger  Mann.  Seit  20  Jahren  faustgrossc 
Struma.  Seit  drei  Viertel  Jahren  Vergrösserung  und  Vereiterung.  An  der 
prominentesten  Stelle  eine  kleine  Oeffnung  mit  Entleerung  eitrig- zerfallenen 
Granulationsgewebes.  Später  Ausbildung  einer  grosse  gangränöse  Gewebs- 
fetzen  und  Jauche  entleerenden  Fistel.    Exstirpation. 

33.  Kaufmann  (1.  c).  53 jähriger  Mann.  Hühnereigrosser  Tumor  am 
Hals,  Trachealstenose.  Incision  der  fluctuirenden  Geschwulst.  Entleerung 
bröckeliger  Massen,  bald  darauf  Tod.  Zwischen  Ring-  und  Schildknorpel  findet 
sich  eine  Perforation  der  zerfallenden  Schilddrüse  in  die  oberen  Luftwege. 

34.  Kohn^).    35  jähriger  Mann.    Struma  parenchym.  mit  Sympathicus- 


')  Jobert  de  Lamballe  et  N^laton,  L'ünion  m6dicale.  T.  L  1847. 
No.  131. 

2)  Smoler,  Ueber  einen  27  Jahre  lang  beobachteten  Fall  von  Cystadc- 
noma  papilläre   der  Schilddrüse.    Beiträge   zur  klin.  Chir.     Bd.  XXXI.     S.  99. 

3)  Kaufmann,  Selbstbehandlung  einer  grossen  Struma.  Correspondenzbl. 
für  Schweizer  Aerzte.     1890.    No.  21. 

*)  Kaufmann,  Die  Struma  maligna.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie. 
Bd.  XI  u.  XVI. 

5)  Kohn,  Ueber  Strumitis  und  Thyreoiditis.  Allgem.  Wiener  mcdicin. 
Zeitung.     1885.    Neue  Folge. 

Deuteehe  Oesellsehaft  f.  Chirurgie.    XXXII.  Congr.   II.  7 
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Symptomen.  Im  Herbst  1884  Injection  von  Ueberosmiumsaure.  Ende  April 
1885  stellt  sich  der  Patient  mit  bedeutend  verkleinerter  Struma  und  Fistel 
an  der  linken  Halsseile  vor,  aus  der  sich  serös-eitriges  Secret  entleerte;  sie 
war  schon  einige  Wochen  nach  der  Injection  entstanden.  Die  Grösse  der 
Struma  nimmt  fortwährend  ab. 

Anhang. 

Kohn  (1.  c).  62  Jahre  alte  Frau  kommt  ins  Spital  mit  der  Angabe,  dass 
ihr  ein  Knochen  im  Halse  stecken  geblieben  ist;  leichte  Entfernung  mit  Schlund- 
zange. Nach  einigen  Tagen  Anschwellung  des  Halses,  Fieber,  blutige  Sputa. 
Auf  einmal  heftige  arterielle  Blutung  und  Tod  in  wenigen  Minuten.  Section 
ergiebt  jauchige  Phlegmone  der  Schilddrüse  und  Arrosion  der  Arteria,  thyreoid. 
inf.  sinist. 

Gussenbauer  ^)  beobachtete  eine  tödtliche  Blutung  aus  der  Arteria 
thyreoid.  sup.  infolge  Durchbohrung  des  Oesophagus  durch  einen  stecken- 
gebliebenen Fasanknochen,  ein  Fall,  in  dem  es  sich  wohl  um  gleichzeitige 
Entzündungsvorgänge  an  der  Schilddrüse  gehandelt  haben  dürfte. 


Krankengeschichten  unserer  Fälle. 

Ich  gebe,  bevor  wir  auf  Aetiologie,  Pathologie  und  Klinik  der 
Kropffisteln  eingehen,  das  Wesentliche  über  die  von  uns  beobach- 
teten und  operirten  Fälle  wieder,  da  ein  Theil  der  nachfolgenden 
Mittheilungen  auf  diesem  Material  basirt.  — 

Fall  1.  29 jähriges  Mädchen.  Geschwulst  am  Halse  besteht  seit  der  Ge- 
burt. Vor  drei  Wochen  stellte  sich  ohne  bekannte  Ursache  ein  Schüttelfrost 
ein ;  heftiges  Fieber  und  Bettruhe  durch  8  Tage  bei  getrübtem  Sensorium.  Auf 
der  Struma  bildete  sich  eine  handtellergrosse  Blase,  die  sich  spontan  eröffnet. 
Der  Kropf,  der  kindsfaustgross  gewesen  war,  wuchs  rasch  bis  zu  Mannsfaust- 
grösse.    Heftige  Schmerzen,  Athem-  und  Schlingbeschwerden, 

Status  praesens:  Patientin  klein,  schwächlich,  schlecht  genährt.  In- 
telligenz gering.    Innere  Organe  gesund,  Harn  enthält  etwas  Albumen. 

Mächtige  Schwellung  an  der  Vorderseite  des  Halses,  diesen  gleichsam 
wie  eine  10  cm  hohe  Walze  umgebend.  Linkerseits  ist  die  Schwellung  beträcht- 
lich grösser,  als  rechts.  Beim  Schlingact  bewegt  sich  die  Geschwulst  in 
massigem  Grade  mit.  Auf  der  Unterlage  ist  sie  verschieblich.  Die  Haut  über 
der  Struma  linkerseits  ist  bläulicl  verfärbt,  an  einer  besonders  prominenten 
Stelle,  in  der  Höhe  des  Schildknorpjls,  befindet  sich  eine  reichlich  Eiter  sece- 
nirende  Fistel  mit  aufgeworfenem  Granulationspfropf,  der  bei  der  leisesten  Be- 
rührung blutet.  Mit  Sonden  kommt  man  6  cm  schief  nach  abwärts  in  die  Ge- 
schwulst und  in  einen  grösseren  Hohlraum. 


')Gussenbauer,    s.    v.    Eiseisberg,    Deutsche    Chirurgie.      Lfg.    38. 
S.  170. 
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Operation,  1898,inChloroformnarkose(Payr),Kocher'sKragonschnitt. 
Die  Fistel  wird  mit  Jodoformgazestreifen  tamponirt,  die  äussere  Kropfkapsel  ist 
sehr  verdickt  and  von  vielen,  theil weise  thrombosirten  Kapsel venen  durchzogen. 
Aufsuchung  und  Unterbindung  der  Arteriae  und  Venae  thyreoid.  super,  et  infer. 
ohne  besondere  Schwierigkeit.  Dann  Enucleation  des  über  mann^faustgrossen 
Knoten,  nahezu  ohne  Blutung;  dieselbe  ist  sehr  durch  eine  Art  von  präpara- 
torischem Oedem,  das  die  Loslösung  der  Schichten  begünstigt,  erleichtert. 
Tamponade  der  grossen  Wundhöhle,  theilweise  Elautnaht,  Heilung  ohne  jeden 
Zwischenfall  in  6  Wochen.  Bei  der  Spaltung  des  grossen  Knotens  zeigen  sich 
zahlreiche  kleinere  Cysten  (siehe  Beschreibung  des  Präparates  1).  An  einer 
Stelle  in  einer  grossen  Cyste  eine  5  cm  lange,  1  mm  dicke,  verrostete,  soge- 
nannte „StoppnadeP'  von  Eiter  umspült  innerhalb  von  jauchigen  Gewebsfetzen. 

Fall  2.  33jährige,  sonst  ganz  gesunde  Frau,  machte  vor  einem  Jahre 
einen  septischen  Abortus  durch.  Seit  ihrer  Mädchenzeit  besteht  an  der  linken 
Halsseite  eine  kugelrunde,  kindsfaustgrosse,  glatte  Geschwulst  (Cyste).  Diese 
schwoll  nun  während  ihrer  fieberhaften  Erkrankung  mächtig  an,  es  stellten 
sich  Athem-  und  Schlingbeschwerden  ein,  blaurothe  Hautverfarbung  und  be- 
ginnender spontaner  Durchbruch  zwischen  beiden  Köpfen  des  Muse,  sterno- 
cleido-mastoideus.  Daselbst  Incision  und  Entleerung  einer  grossen  Menge 
schokoladefarbigen,  mit  Fetzen  vermengten  Eiters.  Rascher  Rückgang  der 
Entzündungserscheinungen.  An  der  Durchbruchstclle  entwickelte  sich  eine 
Fistel.  Sccret  derselben  hellgelb  mit  kleinen  weissen  Krümeln  und  zahlreichen 
Cholestearincrystallen.  Mikroskopisch:  Eiterkörperchen,  Fettkörnchenzellon, 
Detritus,  Erythrocyten  und  zahleiche  Bakterien  (Stäbchen  und  Kokken). 

Status  praesens:  Innere  Organe  gesund,  Fistel  mündet  zwischen 
Sternal-  und  Clavicularportion  des  Kopfnickers.  Zwei  Finger  breit  über  dem 
Schlüsselbein,  mit  der  Concavität  nach  aussen  sehende  Hautfalte  in  der  Um- 
gebung der  leicht  eingezogenen  Fistel.  Bei  rückwärts  geneigtem  Kopf  sieht 
man  leichte  Anschwellung  über  dem  Jugulum,  Emporsteigen  einer  kleinapfel- 
gross  zu  schätzenden  Geschwulst  beim  Schlingact.  Die  Fistelöffnung  wird  beim 
Schlingen  medial  und  abwärts  verzerrt.  Bei  Druck  auf  das  Jugulum  stellt  sich 
reichlicherer  Secretabfluss  aus  der  Fistel  ein.  Sondirung  nicht  möglich.  Linker- 
seits Lidspalte  und  Pupille  verengt.  Laryngoskopischer  Befund  normal. 
Diagnose:  Dauerfistel  nach  vereiterter  Struma. 

Operation  21.5.  02  (Payr).  Morphin-Aethernarkose,  Kocher's  Kragen- 
schnitt und  Umschneidung  der  Fistel.  Derbe,  mit  Trachea,  den  grossen  Hals- 
gefaissen  und  Muskeln  sehr  fest  verwachsene  Geschwulst.  Sie  besteht  aus  der 
linken  Hemisphäre  und  dem  Isthmus.  Die  Fistel  verläuft  von  der  Schilddrüsen- 
geschwulst auf  der  gemeinsamen  Scheide  der  grossen  Halsgefässe,  umkreist 
diese  Gebilde  und  zieht  von  dort  in  nach  vorn  concavem  Bogen  zur  Mündungs- 
stelle. Exstirpation  der  erkrankten  Hemisphäre  und  des  Fistelganges.  Theil- 
weise Tamponade,  im  Uebrigen  Naht.  Reactionsloser  Verlauf,  Heilung  in  drei 
Wochen. 

Fall  3.  31  jähriger  Mann.  Im  Frühjahr  1901  schwerer  Typhus.  Am 
2.  April  desselben  Jahres   wegen  Typhusstrumitis  incidirt.    Grosser  Eiterherd 
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in  der  median  gelegenen,  orangen  grossen  Kropfgeschwulst.  Stark  hämorrha- 
gisch gefärbter  Eiter.  Die  Höhle  reicht  4  cm  hinter  das  Stern  um.  Die  Inci- 
sions wunde  ist  Ende  April  verheilt.  Im  Herbst  1902  plötzlich  unter  Schmerzen 
Vorwölbung  knapp  über  dem  Jugulum,  spontaner  Durchbruch,  Fistelbildung  mit 
Secretion  dünnflüssigen  Eiters. 

Status  praesens:  Mittelgrosser,  kräftig  gebauter  Mann,  Innere  Organe 
gesund.  Am  Halse,  genau  in  der  Mittellinie,  1  cm  oberhalb  des  Jugalums  eine 
3  mm  im  Durchmesser  haltende  Oeffnung  mit  Granulationsknospe,  strahlige 
Narben  in  der  Umgebung,  U-förmige  Hautfalte,  naoh  oben  conrex.  Feine, 
median  verlaufende  Narbe  in  der  Richtung  nach  oben.  Die  Sonde  dringt  5  cm 
tief  hinter  das  Stemum. 

Fistelsecret  fast  klar,  gelblich,  serös,  spärliche  Cholestearincrystalle. 
Mikroskopisch:  Eiterkörperchen,  Zelldetritus,  Fettkömchenzellen,  Cholestearin- 
crystalle, Kalkkörnchen  und  Mikroorganismen.  Beim  Schlingact  steigt  hinter 
dem  Jugulum  ein  kleinapfelgrosser  harter  Knoten  empor  und  wird  etwa  zur 
Hälfte  seiner  Oberfläche  sichtbar.    Laryngoskopischer  Befund  normal. 

Exstirpation  in  Morph  in- Aethernarkose  (Payr)  am  8.  1.  03.  Ellip- 
tische Umschnei  düng  der  Fistel,  dann  Koch  er 's  Kragenschnitt.  Abtrennung 
der  Portio  sternalis  des  rechten  Musculus  sternocleido-mastoideus  vom  Stemum. 
Musculi  stemohyoidei,  stemothyreoidei  mit  der  knorpel harten,  weisslich  ge- 
färbten Geschwulst  verbacken,  ausserordentliche  Härte  der  Ge^vebe.  Die  Fistel 
wird  bis  zur  Schilddrüse  verfolgt  und  mündet  an  einer  etwa  2  cm  hinter 
dem  Manubrium  sterni  gelegenen,  ausserordentlich  harten  Stelle,  an  der 
Vorderwand  und  Unterseite  der  Geschwulst.  Ligatur  der  Arteriae  und  Vena 
thyreoidea  super,  relativ  leicht,  ausserordentlich  schwierig  derselbe  Act  an  der 
infer.  Lospräparirung  mit  dem  Messer  von  den  grossen  Halsgefassen,  der  Vena 
anonyma  und  der  Trachea.  Nervus  laryng.  inferior  tief  freigelegt.  Ligatur  des 
Isthmus  rechts  von  der  Trachea.  Die  retrosternal  gelegene  Geschwulst  hatte 
einem  mit  der  rechten  Hemisphäre  breit  zusammenhängenden  Mittellappen  an- 
gehört, der  mit  jener  exstirpirt  wurde. 

Reactionsloscr  Verlauf,  völlige  Heilung  Ende  Januar  1903. 

Fall  4.  23  Jahre  alte  Frauensperson.  Die  Kranke  giebt  an,  mit 
15  Jahren  an  Abdominaltyphus  und  im  Anschluss  daran  an  Lungenentzündung 
erkrankt  gewesen  zu  sein. 

Während  des  Typhus  schwoll  ihr  Hals  mächtig  an,  sie  hatte  heftige 
Schmerzen  und  glaubte  ersticken  zu  müssen.  Unter  kalten  Umschlägen  Rück- 
gang der  Erscheinungen.  Vor  zwei  Jahren,  also  in  ihrem  21.  Lebensjaihre, 
bekam  sie  vorne  am  Hals  ein  Gefühl  der  Spannung,  Schmerzen  und  ein  fühl- 
bares Knacken  bei  den  Bewegungen  des  Halses.  Als  hierauf  Hautröthung  und 
beginnender  Durchbruch  an  einer  Stelle  sich  zeigte,  wurde  ihr  in  einem  hie- 
sigen Krankenhaus  eine  Incision  gemacht,  nach  der  sich  grünlicher  Eiter  ent- 
leerte. Die  hierbei  gesetzte  Wunde  heilte  erst  nach  Ablauf  eines  halben  Jahres, 
aber  nur  auf  die  Dauer  von  2  Monaten.  Kurz  nach  einer  Entbindung  erfolgte 
eine  Spontanperforation  und  entleerte  sich  abermals  reichlich  Eiter.  Seit  dieser 
Zeit  heilte  die  Wunde  nicht  mehr  zu,  und  Hess  sich  die  Fat.  durch  die  ganzen 
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1^2  Jahre  verbinden.  Von  einem  Arzt,  an  den  sie  sich  wandte,  wurden  ihr 
Stifte  in  die  Fistel  eing:eführt,  doch  alles  vergeblich;  die  Fistel  wollte  sich 
nicht  seh  Hessen. 

Status  praesens:  Mittelgross,  gracil  gebaut,  gut  genährt;  gesunde 
innere  Organe. 

An  der  Vorderseite  des  Halses,  knapp  über  dem  Jugulum  in  der  Mittel- 
linie eingezogene,  mit  typischer  Hautfalte  umrahmte  Fistelöffnung  mit  Granu- 
lationsknopf (s.  Textfig.  6).    Mitbewegung  beim  Schlingact,  wobei  die  Pistel  in 


Fig.  6. 


Fall  4.     Ansicht  der  „Kropffistel "  von  aus.scü. 


die  Tiefe  und  etwas  nach  oben  gezogen  wird.  Sie  liegt  über  der  grössten  Con- 
vexität  einer  citronengrossen,  nahezu  median  gelegenen  harten  Geschwulst,  die 
sich  beim  Schlingact  deutlich  hebt.  Ausser  dieser  in  der  Mitte  liegenden 
Kropfgeschwulst  sieht  man  beim  Schlingact  eine  beträchtlich  vergrösserte 
rechte  und  normal  grosse  linke  Hemisphäre.  Etwa  die  Hälfte  der  median  ge- 
legenen Geschwulst  liegt  extrathoracal,  und  sieht  man  nur  bei  hinten  über- 
gebeugtem Kopf  und  gleichzeitigem  Schlingen  das  untere  Ende  des  Tumors 
auftauchen.  Die  in  die  Fistel  eingeführte  Sonde  gelangt  2  cm  weit  nach  rück- 
wärts und  oben.  Fistelsecret  dünnflüssig,  gelblich  und  enthält  grauweisse 
Krümel. 

Operation  am  3.  3.  03  (Payr).  Morph  in- Aether-Narkose.  Koch  er 's 
Kragenschnitt,  Uraschneidung  der  Fistel  und  Freipräparirung  dieser  bis  zur 
Kropfgeschwulst;  diese  ist  mit  den  flachen  Halsmuskeln  äusserst  fest  verbacken 
und  geht  vom  Isthmus  aus.  Das  Verbindungsstück  mit  der  rechten  Hemisphäre 
ist  breit,  der  Rest  des  Isthmus,  der  zur  linken  Hemisphäre  führt,  sehr  schmal. 
Die  mediane  Partie  ist  von  mächtigen  Schwarten  umhüllt  und   muss  überall 
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scharf  mit  dem  Messer  herauspräparirt  werden.  Die  rechten  oberen  und  unleren 
Po]gefässo  werden  unterbunden,  der  Recurrens  isolirt,  der  Isthmus  nach  Ligatur 
durchtrennt,  und  wird  nun  der  harte,  mediane  Kropfknoten  mit  dem  Paquelin 
von  der  Trachea  und  seinen  Adhäsionen  gegen  das  vordere  Mediastinum  lang- 
sam losgetrennt.  Theilweise  Tamponado  der  Wunde  mit  Mikulicz -Schleier. 
Im  Uebrigen  Naht. 

Die  Heilung  erfolgt  in  3Y2  Wochen  durch  Ausgranuliren  der  Höhle  und 
verlässt  Pat.  Ende  März  das  Krankenhaus. 

Fall  5.  46jährigc  Frau  besitzt  seit  Jugend  einen  kleinen  Kropf.  Im 
Januar  1902  entwickelte  sich  unter  starken  Schmerzen  eine  harte,  nussgrosse 
Geschwulst  im  lugulum.  Es  bestand  zur  Zeit  keinerlei  anderweitige  Erkran- 
kung. Im  August  1902  röthete  sich  die  Haut  über  dieser  Geschwulst  und  be- 
gann sich  zu  erweichen ;  im  October  desselben  Jahres  wurde  punctirt  und  ent- 
leerte sich  dünner,  gelblicher  Eiter.  Die  nun  entstandene  Fistel  heilte  nicht 
zu,  trotz  verschiedener  Aetzungen.  Im  Januar  1903  heilte  sie  für  ganz  kurze 
Zeit  zu,  brach  aber  spontan  wieder  auf. 

Stat.  praes.:  Grosse,  kräftig  gebaute,  magere  Frau  mit  gesunden  inneren 
Organen.  Klein  fingerbreit  oberhalb  des  lugulum  genau  in  der  Mittellinie  ist 
eine  durch  einen  Granulationsknopf  und  die  typische  halbmondförmige  nach 
oben    convexe  Hautfalte  ausgezeichnete  FistelöfTnung  zu  sehen  (s.  Textfig,  7). 


Fij/.  7. 


Fall  5.    Die  Kropffistel;  ihre  Lage  am  Halse. 
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Zwischen  lugulum  und  Ringknorpel  befindet  sich  ein  etwa  hühnereigrosser 
Tumor,  beim  Schlingaot  steigt  derselbe  stark  in  die  Höhe,  es  erscheint  aber 
nun  ein  zweiter,  beinahe  fanstgrosser,  mehr  links  hinter  dem  Ingulnm  sich 
hebender  Tumor,  der  sich  ausserordentlich  hart  anfühlt  und  bei  Beendigung 
des  Schlingactes  sofort  wieder  verwindet.  Die  Fistelöffnung  hebt  sich  beim 
Schlingact  und  wird  unter  das  Niveau  der  benachbarten  Haut  hineingezogen. 

Die  durch  sie  eingeführte  Sonde  dringt  8  cm  tief  in  der  Richtung  hinter 
das  Manubrium  stemi  ein  und  passiit  eine  enge,  sich  knochenhart  anfühlende 
Stelle,  lieber  dem  Manubrium  stemi  und  dem  medialen  Drittel  der  Clavicula 
linkerseits  ist  der  Percussionsschall  stark  gedämpft.  Der  zwischen  lugulum 
und  Ringknorpel  in  der  Mittellinie  zu  fühlende  Tumor  ist  ziemlich  weich  und 
besteht  aus  mehreren  kugeligen  Gebilden. 

Als  die  erkrankte  Partie  der  Schilddrüse  wird  nach  diesem  Befunde  die 
linke  Hemisphäre  angesehen. 

Operation  24.  4.  03  in  comb.  Morphin -Aethertropfnarkose  (Payr). 
Koch  er 's  Kragenschnitt,  ümschneidung  der  Fistelöffnung  und  Verfolgung 
des  Ganges  bis  zum  Kröpfe.  —  Das  ganze  Organ  wird  frei  präparirt. 
Man  findet  den  aus  vier  alliirten  Kropfknoten  bestehenden  colloiden  Mittel- 
lappen und  die  weit  über  orangengrosse  ganze  linke  Hemisphäre;  die  rechte 
Hemisphäre  ist  gesund.  Die  Muskeln  sind  mit  dem  Tumor  verbacken.  Unter- 
bindung der  oberen  Polgefässe,  dann  des  Isthmus.  Der  untere  Pol  ist  völlig 
in  derbe,  weissgelbe  Schwarten  eingehüllt.  Aufsuchung  des  Nerv,  laryng.  inf. 
weit  nach  abwärts  zwischen  Trachea  und  Oesophagus,  Verfolgung  bis  zu  seinem 
Eintritt  in  den  Kehlkopf.  Unterbindung  der  Art.  thyreoid.  inf.  Erst  nach 
Durchtrennung  zahlreicher  Adhäsionen  lässt  sich  der  Tumor  mit  Koch  er 's 
Kropfzange  aus  dem  Thorax  herausholen.  Völlige  Abtrennung  mit  dem 
Paquelin  von  der  Trachea. 

Ein  kleiner  Mikuliczschleier  wird  in  die  Wunde  gelegt,  die  imUebrigen 
durch  Hautnaht  geschlossen  wird. 

Der  Verlauf  war  ein  ungestörter.  Der  Gazeschleier  wurde  am  sechsten 
Tage  völlig  entfernt.  Innerhalb  von  4^2  Wochen  schliesst  sich  der  vorhan- 
dene Hohlraum  durch  Granulationsbildung  vollständig. 

Fall  6.  53jährige  Frau.  Erst  seit  10  Jahren  hat  sich  während  einer 
Schwangerschaft  eine  Struma  entwickelt.  Im  Mai  1901  schwoll  der  Kropf  plötz- 
lich mächtig  an,  die  Geschwulst  war  hart,  schmerzhaft,  verursachte  Athem- 
und  Schlingbeschwerden.  Nach  Anwendung  von  Kataplasmen  brach  die  Ge- 
schwulst in  der  Mitte  auf.  Entleerung  grosser  Mengen  braunen,  dicken  Eiters. 
Rückgang  aller  Erscheinungen.  Die  Kropfgeschwulst  geht  auf  ihre  frühere 
Grösse  zurück.  Fistel  schliesst  sich  nicht  mehr  und  entleert  milchig  aus- 
sehendes Secret. 

Schlecht  genährte,  schwächliche  Frau.  Innere  Organe  gesund.  Klein- 
apfelgrosser  Kropflcnoten,  dessen  unterer  Pol  gerade  bis  zum  Jugulum  reicht, 
steigt  beim  Schlingen  auf  und  nieder,  ist  im  Ganzen  weich,  nur  an  der  Fistel- 
öffnung fühlt  man  eine  derbe  Stelle.  Die  Fistelöffnung  ist  unmittelbar  ober- 
halb des  Jugulums. 
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Mit  dem  scharfen  Löffel  wurde  der  Fistelgang  ausgekratzt  und  die  Höhle 
mit  Jodoformgaze  tamponirt.    Keine  Aenderung  des  Zustandes. 

Operation  7.  4.  02  (Assistent  Dr.  Hertle).  Chloroform narkose,  Kragen- 
schnitt. Rechte  Schilddrüsenhälfle  in  schwartiges  Gewebe  eingebettet,  sehr 
fest  verwachsen.  Ligatur  des  Isthmus  mit  Cutgutfäden  nach  typischer  Ligatur 
der  grossen  Halsgefässo,  Drain,  im  Uebrigen  völlige  Hautnaht.  Die  Pat.  ver- 
schied einige  Stunden  nach  der  Operation  plötzlich  im  Zimmer  in  einem  Anfall 
schweren  HerzcoUapses, 

Die  Obduction  ergab  fettige  Degeneration  des  Herzens,  beginnendes  acutes 
Lungenödem  und  Stauungsniere.  Beschreibung  des  Präparates.  Der 
exstirpirte  Knoten  zeigt  eine  nussgrosse,  mit  Eiter  erfüllte,  ziemlich  glatt- 
wandige  Höhle;  die  Wandung  enthält  in  massiger  Menge  eingelagert  Kalksalze, 
im  Innern  findet  sich  Granulationsgowebe  aus  weisslichgelben,  krümeligen 
Massen.    Das  Präparat  wurde  bedauerlicher  Weise  nicht  aufbewahrt. 


Makroskopische  Befunde  an  den  exstirpirten  Kröpfen. 

I. 

Die  Geschwulst  ist  im  frischen  Zustand  weit  über  mannsfaust- 
gross,  an  der  Oberfläche  überall  glatt,  gleichsam  von  einer  einheitlichen,  binde- 
gewebigen Kapsel  überzogen.  Nirgends  zeigen  sich  Adhäsionsreste.  Ein  Durch- 
schnitt durch  die  Geschwulst  ergiebt,  dass  es  sich  um  eine  vorwiegend 
parenchymatöse  Struma  gehandelt  hat.  Man  sieht  zahlreiche  grössere  und 
kleinere  cyslische  Hohlräume,  von  denen  einzelne  bis  wallnussgross  sind,  im 
Uebrigen  aber  ein  dunkelbraunes,  ziemlich  gleichmässig  gefärbtes,  körniges 
Parenchym,  wie  es  der  normalen  Schilddrüse  zukommt  und  nur  an  ganz  ver- 
einzelten Stellen  glasig  aussehende  Knoten,  Stellen,  an  denen  eine  colloide 
Umwandlung  des  Drüsen parenchy ms  stattgefunden  hat.  Die  cystischen  Hohl- 
räume in  der  Geschwulst  verhalten  sich  sehr  verschieden.  Die  kleineren,  ja 
selbst  bis  haselnussgrossen  sind  sämmtlich  mit  ein^r  völlig  glatten  Innenfläche 
ausgestattet,  und  kann  man  an  den  verschiedenen  Stellen  die  innerste  Wandbe- 
kleidung der  Cyste  mit  einer  Pincette  fassen  und  wegziehen.  Diese  Cysten 
haben  ziemlich  regelmässige  Begrenzung,  und  sind  auch  im  Durchschnitt  ihre 
Lumina  annähernd  kreisförmig  oder  elliptisch.  Dann  sind  aber  ein  paar 
Cystenräume  vorhanden,  die  durch  feine  Gänge  miteinander  communiciren,  die 
einer  solchen  glatten  Wandbekleidung  entbehren,  deren  Wand  wie  zernagt  und 
zerfressen  aussieht  und  in  derem  Inneren  eine  coagulirte,  aus  Fibrin  und  Eiter 
bestehende  Masse  sich  befindet,  während  die  oben  geschilderten  Cysten  eine 
klare,  gelbliche  Flüssigkeit  enthalten. 

Diese  Verhältnisse  treffen  insbesondere  für  eine  beinahe  wallnussgrosse 
Cyste  zu,  die  eine  sehr  bedeutende  Längsausdehnung  besitzt  (nahezu  6  cm), 
und  in  der  ich  beim  Durchschneiden  der  frischen  Präparate  zu  meiner  grösst^n 
Ueberraschung  eine  gewaltige,  dicke  Sticknadel  von  etwa  5  cm  Länge 
mit  einem   dicken  Oehre   vorfand.     Die  Nadel   war  mit  ihrem  spitzen  Ende 
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Fall  I.    Der  exstirpirte  Kropf;  bei  a  die  ligirte  Fistel. 


Fig.  3. 


Üio    grdüsto    ver- 
I)      eiterte,  die  N.idel 
beherbert^ende 
Cyste. 


Fall  I.    Durchschnitt  durch  den  entzündeten  Kropf. 

in  die  Wandung  dieses  cystischen  Hohlraumes  fest  eingespiesst  (siehe  Text- 
ßguren  1—3). 


106  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

Fig.  3. 


Fall  I.    Verhältniss  der  vereiterten  Cyste  b  zur  Nachbarschaft. 

II. 

Man  sieht  eine  über  hühnereigrosse,  an  der  Oberfläche  ziemlich  glatte 
Geschwulst,  die  nur  stellenweise  noch  deutlich  den  Bau  der  Schilddrüse  zeigt, 
an  anderen  Stellen  aber  ist  sie  in  eine  harte,  derbe,  weissgelbliche,  fibröse 
Masse  verwandelt  ist,  an  der  keine  Vascularisation  mehr  zu  sehen  ist.  Die 
Wandung  selbst  ist  verschieden  dick,  an  den  dicksten  Stellen  bis  IV3  om.  In 
ihrem  Innern  birgt  die  Geschwulst  einen  wallnussgrossen  Hohlraum,  der  an 
manchen  Stellen  glattwandig  begrenzt  erscheint,  an  anderen  wieder  warzige, 
papilläre  Excrescenzen  trägt.  Der  Hohlraum  ist  zum  Theil  mit  einer  eigen- 
thümlichen  schmierigen  braun-röthlichen  Masse  erfüllt,  die  sich  mit  der  Pin- 
cctte  herausheben  lässt  und  offenbar  hämorrhagisches,  geronnenes,  eitriges 
Exsudat  darstellt.  An  mehreren  Stellen  im  Innern  finden  sich  Kalkplatten  und 
Krümel  (s.  Texlfig.  4). 

Der  Fistelgang  ist  in  seiner  ganzen  Länge  erhalten  und  mündet  in  das 
obere  Polende  der  Kropfgeschwulst.  Sein  Lumen  ist  für  eine  ziemlich  dicke 
Sonde  durchgängig;  seine  Wand  mit  Granulationsgewebe  ausgekleidet,  in  der 
Peripherie  ein  Stück  epidermisirt.  Nach  der  Präparation  wurde  er  bedauer- 
licher Weise  vom  Präparate  abgerissen  (s.  Textfig.  5). 

HI. 

Die  Geschwulst  ist  ungefähr  citronengross.  Man  kann  zwei  Abschnitte 
unterscheiden.  Einen,  der  in  allen  Punkten  einer  strumös  erkrankten  Schild- 
drüse gleicht;  die  Gefässversorgung,  die  zarte  Bindegewebskapsel,  die  glatte, 
yon  einigen  Höckern  unterbrochene  Oberfläche  u.  s.  w. 


E.  Payr,  Ueber  Kropfßsteln. 
Fig.  4. 
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Fall  II.    Die  vereiterte  retrosternale  Kröpfcyste  geschlossen  und  eröffnet,  a  u.  b, 
bei  0  Einmündung  der  Fistel. 

Fig.  5. 


Fall  II.     Die  Fistel;    a    äusseres  Ende  derselben. 

DerzweiteAbschnittbestehtauseinem,  diesem  paronchyraatöson  Kropf  aufge- 
setzten, fibrösen,  äusserst  derben  Abschnitt,  der  dem  Istmustheil  angehört  und 
der  Trachea  äusserst  fest  aufsass.  Der  Blutung  halber,  und  um  Infection  durch 
Eröffnung  des  supponirten  Krankheitsherdes  zu  vermeiden,  wurde  dieser  Theil 
mit  dem  Paquelin,  wie  auch  in  mehreren  anderen  Fällen  von  der  Trachea 
abgelöst,  und  sieht  man  an  der  Hinterseite  den  ziemlich  ausgedehnten  Brand- 
schorf (s.  Fig.  1,  Tafel  1). 

Der  Durchschnitt  dieses  Knotens  (s.  Fig.  2,  Taf.  I)  ergab  eine  Ueber- 
raschung.  Es  handelte  sich  diesmal  nicht,  wie  ich  vermuthete,  wiederum  um 
eine  verkalkte  Kröpfcyste  mit  einem  grossen  Hohlraum,  sondern  um  eine  fibröse 
derbe,  gelbe  Masse,  die  in  ihrem  Inneren  einen  kleinen,  kaum  bohnengrossen 
Hohlraum  darbot« 
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In  diesem  Hohlraum  befindet  sich  etwas  Granulationsgewebe,  ferner  ein 
Gewebe,  welches  normalem  Schilddriisengewebe  äusserst  ähnlich  sieht  und 
mitten  in  diesem  Granulationsgewebe  liegen  4—5  knochenartige  Stückchen, 
welche  sehr  verschiedenartig  geformt  sind,  mehrere  scharfe  Spitzen  zeigen  und 
offenbar  als  Kalkeinlagerungen  in  das  Gewebe  aufzufassen  sind.  Das  fibröse 
Gewebe  in  der  Umgebung  des  kleinen  Eiterherdes  und  Granulationsgewebes 
ist  eigenthümlich  concentrisch  geschichtet,  als  ob  sich  ein  grösserer  Hohlraum 
durch  Umwandlung  des  ihn  auskleidenden  Granulationsgewebes  von  innen  her 
allmälig  verkleinert  und  dadurch  diese  jahresringartigen  Streifungen  zu  Stande 
gebracht  hätte. 

In  der  Nähe  dieser  kleinen  Höhle  befinden  sich  2—3  sehr  schöne,  isolirte, 
durch  Bindegewebskapseln  scharf  gegen  die  Nachbarschaft  geschiedene  Paren- 
chymknoten,  während  in  der  Umgebung  derselben  sich  das  röthlichbraune 
typische  Gewebe,  normaler  Schilddrüse  findet. 

Es  hat  sich  also  in  der  strumös  vergrösserten  Hemisphäre  um  die  Ver- 
eiterung eines  Knotens  gehandelt.  Es  ist  dadurch  ein  Hohlraum  entstanden, 
in  welchem  sich  Granulationsgewebe  gebildet  hat,  Kalksalze  sich  nieder- 
geschlagen haben  und  der  durch  bindegewebige  Schrumpfung  sich  allmälig 
verkleinerte  (Struma  fibrosa.  Orth  *). 

Er  ist  durch  die  Fistel  stets  in  directer  Verbindung  mit  der  Körperober- 
fläche gestanden,  und  hat  dieser  Herd  derselben  den  Schluss  nicht  erlaubt. 

IV. 

Die  exstirpirte  Kropfgeschwulst  ist  übercitronengross.  Die  Oberfläche  auf 
der  Vorderseile  glatt,  ziemlich  typisch,  das  Ansehen  einer  vergrösserten  Schild- 
drüse darbietend,  nur  dadurch  auffallend,  dass  die  bindegewebige  Kapsel  be- 
deutend verdickt  ist.  Die  Hinterseite  weist  schwere  Veränderungen  auf.  Man 
sieht  daselbst  eine  dicke,  callöse  Narbenmasse,  mit  der  die  Hemisphäre  mit  der 
Trachea  an  ihrer  seitlichen  Fläche  verbacken  war,  ferner  ein  ziemlich  grosses, 
mit  dem  Paquelin  verschorftes  Feld,  das  dem  durchgetrennten  Isthmus  ent- 
spricht. Einige  Prominenzen  und  Höcker  deuten  aber  auch  hier  noch  einen 
ehemaligen  Colloidkropf  an  (s.  Fig.  3a,  Taf.  I). 

Die  Fistel,  die  in  toto  mitextirpirt  wurde,  ist  eine  etwa  2^2  cm  lange 
Röhrenfistel,  an  der  ein  elliptisches,  die  äussere  Fistelöffnung  enthaltendes 
Hautstück  hängt.  Sie  führt  in  der  Richtung  nach  aufwärts  zur  Vorder-  und 
Aussenseite  der  früher  angedeuteten,  derben,  fibrösen  Masse  und  senkt  sich 
etwas  von  unten  her  nahe  der  Seitenkante  an  einer  Stelle,  die  durch  die  An- 
wesenheit von  ziemlich  reichlichem  Granulationsgewebe  ausgezeichnet  ist,  in 
die  Tiefe  des  Organs. 

Am  Durchschnitt  durch  das  Präparat  (s.  Fig.  4,  Taf.  II)  sieht  man  fol- 
gende Verhältnisse:  Man  kann  deutlich  zwei  ganz  getrennte  Gewebsstücke 
unterscheiden,  ein  derbes  fibröses,  wieder  lamellösen  Bau  zeigendes,  das  auch 
einen  etwa  bohnengrossen  Hohlraum  beherbergt,  zu  dem  von  aussen  her  die 

0  Orth,  Lehrbuch  der  speciellen  pathologischen  Anatomie.    Berlin.    1887. 
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Fistel  zieht,  und  einen  parenchymatösen,  die  typische  braunrothe  Farbe  des 
Schilddrüsengewebes  zeigenden  fast  kreisrunden  Knoten.  Die  kleinere  Höhle 
weist  folgende  Eigenthümlichkeiten  aaf : 

Man  sieht  in  der  Mitte  der  weisslicbgelben,  derben,  fibrösen  Masse  eine 
etwa  je  Y2  ^™  ^^^^^  Einsenkung  mit  unregelmässig  gestalteten,  zerfressenen 
Randern,  in  deren  Grund  sich  gelblichrolhes  Granulationsgewebe  findet  und 
in  deren  Umgebung  sich  besonders  reichliche  Vascularisation  zeigt.  In  der 
Tiefe  dieser  kleinen  Höhle  zeigen  sich  wiederum  sehr  schöne,  sternartige, 
plättchenartige  und  mannigfaltige  andere  Formen  zeigende  knochenähnliche 
Stöckchen,  die  als  mit  Kalksalzen  vollkommen  imprägnirte  Gewebssequester 
aufzufassen  sind. 

Auf  der  einen  Seite  des  Durchschnittes  ist  die  durch  die  Höhle  ver- 
ursachte Vertiefung  der  Schnittfläche  mit  der  Fistel  in  Verbindung,  und  gelangt 
man  von  aussen  mit  einer  Knopfsonde,  auf  die  sich  wie  rauhe  Knochen  an- 
fühlenden Kalkplättohen.  Ein  Schnitt  durch  das  lamellöse,  um  die  centrale 
Höhle  eingelagerte  bindegewebige  Oallusgewebe  lässt  ein  deutliches  Knirschen 
hören,  als  Beweis  dessen,  dass  auch  in  der  Wandung  reichlich  Kalksalze  ab- 
gelagert sind.  Auch  in  diesem  Falle  hat  es  sich  nicht  um  die  Vereiterung 
einer  primären  Kropfcyste,  sondern  um  die  eines  Knotens  gehandelt  und  ist 
die  ursprunglich  vorhandene  Abscesshöhle  durch  concentrische  Schrumpfung 
des  sich  bildenden  fibrösen  Narbengewebes  auf  das  jetzige  Lumen  reducirt» 

Die  Anzahl  der  knochenartigen  Stückchen  im  Inneren  der  Höhle  ist  in 
diesen  Fallen  eine  ziemtich  bedeutende.  Es  macht  den  Anschein,  als  ob  sie 
beim  Schrumpfungsprooess  der  Höhle  von  der  Wand-  losgelöst  wurden  und  im 
Centrum  sich  aufstauten. 

V. 

Dieser  Fall  besitzt  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  Fall  II,  obwohl 
alle  Verhältnisse  viel  grösser  und  deutlicher  ausgeprägt  sind.  Man  sieht  einen 
im  frischen  Zustand  faustgrossen  Tumor  von  einer  dicken  bindegewebigen 
Hülle  überzogen,  der  nirgends  die  characteristische  Gefässvertheilung  der 
Schilddrüse  erkennen  lässt.  Nur  durch  die  grobanatomische  Form  ist  er  als  zu 
ihr  gehörig  zu  erkennen.  Man  sieht  die  Reste  zahlreicher  und  sehr  fester 
Adhäsionen  und  die  Stümpfe  der  unterbundenen  grossen  Sohilddrüsengefässe. 
An  diesen  grossen  Hauptknoten  schliessen  sich  drei  bis  vier  kleinere,  auf  dem 
Durchschnitt  deutlich  colloide  Knoten  an,  mit  zarter  Kropf  kapsei  und  deutlicher 
Gefässvertheilung  an  der  Oberfläche.  Der  Zusammenhang  zwischen  der  grossen 
Hauptgeschwulst  und  diesen  kleinen  Knoten  ist  ein  ziemlich  inniger,  jedoch 
nur  bindegewebiger  (s   Fig.  5a,  Taf.  II). 

Einige  andere  derartige  Knoten,  die  als  alliirte  Nebenkröpfe  zu  bezeichnen 
sind,  da  sie  nur  durch  grosse,  dünne  Bindegewebstiele  mit  der  Hauptmasse 
der  Hemisphäre  zusammenhängen,  haben  sich  beim  Act  des  Ausschälens  der 
Geschwulst  vom  Mutterboden  losgelöst  und  liegen  dem  Präparate  bei.  Beim 
Durchschneiden  der  Geschwulst  fällt  sofort  die  knorpelige  Härte  der  Wandung 
auf  und  sieht  man,  dass  es  sich  um  einen  einheitlichen  über  hühnereigrossen 
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Hohlraum  handelt,  der  überall  von  einer  U/g  c™  dicken  Wandung  einge- 
schlossen ist.  Diese  bietet  ein  derbes,  fibröses  Gewebe  dar,  in  dem  sich  ein 
lameliöser  Bau  zeigt,  und  das  durch  alte  Blutungen  pigmentirt  erscheint.  Wenn 
man  an  dieser  Hülle  von  aussen  nach  innen  vordringt,  gewahrt  man  eine  nahezu 
die  ganze  Cyste  umkreisende  Lage  von  Kalksalzeinlagerungen,  die  sich  beim 
Schneiden  durch  Knirschen,  beim  Befählen  durch  ihre  Härte  kund  geben.  Nur 
an  einer  einzigen  Stelle  sieht  man  an  der  Cystenwand  ganz  deutlich  einen 
Rest  von  Kropfgewebe.  An  anderen  Stellen  ist  die  Höhle  mit  einem  dicken 
Belag  von  hämorrhagisch  aussehendem  Granulationsgewebe  bedeckt  und  wieder 
an  anderen  Stellen  bilden  verkäst  aussehende  Massen  von  coagulirtem  Cysten- 
inhalt  die  Bekleidung  der  Wandung,  die  nach  Wegnahme  dieses  Belages  eine 
eigenthümlich  glatte  Beschaffenheit  zeigt.  An  wieder  anderen  Stellen  ist  die 
Innenwand  der  Cyste  jedoch  sehr  buchtig  und  zeigt  verschiedene  Vertiefungen 
und  Erhebungen  von  mannigfaltiger  Ausdehnung.  Wenn  man  durch  diese  ver- 
schiedenen Lagen  auf  die  Wand  von  der  Hohlraumseite  her  dringt,  kommt  man 
auf  eine  knorpelfeste  fibröse  Masse,  die  sich  nur  mit  Mühe  mit  dem  Messer 
schneiden  lässt,  jene  Schicht,  die  der,  die  Kalksalze  enthaltenden  unmittelbar 
anliegt.  Die  äusseren  Schichten  sind  dann  wieder  weicher.  Bei  Besichtigung 
dieser  Verhältnisse  wird  sofort  klar,  warum  eine  solche  Cyste  nicht  spontan 
ausheilen  kann,  indem  der  Wandung  die  Fähigkeit  des  Zusammenziehens 
fehlt  (s.  Fig.  6,  Taf.  II). 

In  unmittelbarer  Nachbarschaft  der  Cyste  befindet  sich  ein  gelblich  aus- 
sehender parenchymatöser  Knoten. 

Die  Lage  am  Halse  der  Fat.  war  derartig,  dass  die  acoessorischen  Knoten 
nach  aufwärts  gegen  das  Zungenbein  zu  sassen,  während  der  fibröse  Cysten- 
balg  sich  gegen  das  Mediastinum  hinter  das  Sternum  und  die  Clavicula 
senkte. 

Die  mitextirpirte  Fistel  ist  etwa  2^^  cm  lang  und  für  eine  feine  Sonde 
durchgängig. 


Die  Aetiologie  der  Kropfüsteln. 

üio  Aetiologie  der  verschiedenen  Formen  von  Kropffistcln 
ist  eine  recht  mannigfaltige;  man  kann  jedoch  sagen,  dass  die 
überwiegende  Mehrzahl  nach  Strumitiden  beobachtet  werden; 
nur  eine  relativ  geringe  Zahl  verdankt  ihren  Ursprung  acuten  oder 
chronisch  entzündlichen  Erkrankungen  der  vorher  nicht  pathologisch 
veränderten  Schilddrüse,  der  Ansiedelung  eines  Parasiten  in  dem 
Organe  oder  endlich  verschiedenen  Formen  von  Neoplasmen. 

Es  ergiebt  sich  somit  als  allgemeines  Gesetz,  dass  alle  jene 
Ursachen,  die  im  Stande  sind,  Strumitis  zu  erzeugen,  auch  mit  der 
Entstehung  von  Kropffisteln  aufs  innigste  zusammenhängen. 
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Die  wichtigsten  Ursachen  der  Kropffistel bildung  sind: 

1.  Das  Trauma.  In  seltenen  Fällen  sind  es  zufällige  Ver- 
letzungen des  Kropfes  durch  Stich-,  Schnitt-  oder  Schussverlet- 
zung. Mir  ist  ein  Fall  bekannt,  wo  nach  einer  Stichverletzung 
einer  alten  Cyste  eine  durch  lange  Zeit  bestehende  Fistel  ent- 
stand, durch  die,  wie  sich  der  Besitzer  ausdrückte,  der  Kropf 
langsam  „aasgeronnen"  ist. 

Die  stumpfen  Verletzungen  können  Strumitis  erzeugen,  wie 
mehrfach  bekannt  geworden  ist,  Schöninger  i),  Ris^),  Eulen- 
burg*) u.  A.,  und  dadurch  in  der  Aetiologie  der  Kropffistcl  eine 
Rolle  spielen.  In  den  seltenen  Fällen,  wo  unter  Einwirkung  eines 
Traumas  eine  Kropfcyste  mit  ihrer  äusseren  Bedeckung  platzt, 
kann  auch  ohne  consekutive  Entzündung  eine  länger  bestehende 
Kommunikation  mit  der  Körperoberfläche  zu  Stande  kommen. 

Das  Hauptkontingent  der  Traumen  für  das  Zustandekommen 
von  Kropffisteln  stellen  die  operativen  Eingriffe  dar.  Wir  er- 
innern dabei  nur  an  die  Punktion  mit  nachfolgender  Jodinjection, 
die  Spaltung  der  Kropfcystcn  mit  nachfolgender  Tamponade, 
Drainage,  endlich  an  die  Elektrolyse. 

Bei  starrwandigen  Cysten  mit  Kalkeinlagerungen,  bei  secundär 
im  Balge  auftretenden  Entzündungen  in  Folge  von  Mikroben- 
invasion oder  unter  dem  Einfluss  des  eingespritzten  chemisch- 
reizenden Mittels  kann  es  zu  fistulösem  Durchbruche  kommen;  die 
so  entstandenen  Fisteln  persistiren  je  nach  den  im  Kropfknoten 
oder  der  Cyste  vorhandenen  krankhaften  Veränderungen  Monate 
bis  Jahre;  es  giebt  Verhältnisse,  die  den  Schluss  der  einmal  ent- 
standenen Fistel  ohne  Kunsthilfe  nie  zu  Stande  kommen  lassen. 
Ganz  dasselbe  gilt  für  die  Spaltung  der  Cysten  mit  oder  ohne  Ein- 
nähung in  die  Haut  und  Drainage. 

2.  Das  Eindringen  von  Fremdkörpern  in  eine  Schild- 
drüse oder  einen  schon  vorhandenen  Kropf  stellt  ein  seltenes  Er- 
cigniss  dar. 

Der  vorhandene  Fremdkörper  als  solcher  wirkt,  wenn  er  nicht 

*)  Schöninger,  Fälle  von  Schilddrüsenentzündung.  Schmidts  Jahrbuch 
der  gesammten  Medicin.     Vol.  XXXIV.    S.  383. 

*)  Ris,  c.  bei  Kohn,  s.  d. 

8)  Eulenburg,  Anatom.-patholog.  Untersuchungen  über  die  Schilddrüse. 
Archiv  des  Vereines  f.  gemeinschaftl.  Arbeiten.     18G0.     Bd.  IV. 
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als  solcher  das  Gewebe  schädigende  Eigenschaften  besitzt,  kaum 
schwer  entzündungserregend  auf  seine  Umgebung;  gewöhnlich  aber 
handelt  es  sich  um  gleichzeitig  zu  Stande  kommende  Infectionen 
und  verhütet  dann  die  Anwesenheit  des  inficirten  Fremdkörpers  im 
entzündeten  Gewebe  die  Spontanheilung  der  Durchbruchstelle, 

Unser  Fall  1,  sowie  eine  interessante,  von  Bottini  1.  c.  mit- 
getheilte  Beobachtung  sind  Paradigmen  für  dieses  Vorkommen. 

3.  Die  vielleicht  am  häufigsten  beobachtete  Aetiologie  für 
Fistelbildungen  an  Kröpfen  ist  die 

Strumitis. 

Relativ  selten  in  der  als  idiopathisch  bezeichneten  Form, 
die  vielleicht  auf  Toxin  Wirkungen  zurückgeführt  werden  kann,  viel 
häufiger  bei  der  metastatischen  Form. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  lässt  sich  eine  Infectionskrankheit 
oder  das  Vorhandensein  eines  lokalen  infectiösen  Processes  mit 
der  Entstehung  der  Entzündungserscheinungen  an  der  Schilddrüse 
in  Zusammenhang  bringen. 

Es  sei  nur  kurz  an  den  Puerperalprocess,  die  Pneumonie,  den 
Typhus,  den  Gelenkrheumatismus,  Scarlatina,  Variola,  Diphtherie 
und  Malaria  erinnert. 

Die  Fistel  entsteht  entweder  durch  spontanen  Durchbruch 
eines  im  Kropf  oder  in  der  Schilddrüse  gelegenen  Eiterherdes, 
oder  sie  bleibt  nach  der  kunstgerechten  Eröffnung  desselben 
bestehen. 

Vereiternde  Knoten  in  CoUoidkröpfen,  intraparenchymatöse 
A  bscesse,  sowie  vor  Allem  in  Suppuration  gerathene  Cysten  sind 
die  anatomischen  Grundlagen  für  diese  Fistelbildungen. 

Während  jedoch  eine  grosse  Zahl  von  Perforationen  und  In- 
cisionen  spontan  und  ohne  besondere  Schwierigkeiten  zur  Heilung 
kommt,  giebt  es  bestimmte,  gewöhnlich  pathologisch-ana- 
tomisch scharf  aufzuklärende  Verhältnisse,  die  den 
Schluss  der  einmal  vorhandenen  Kommunikation  des 
Krankheitsher  des  mit  der  Kör  per  Oberfläche  nicht  zu  Stande 
kommen  lassen. 

Während  also  die  Perforation  als  solche  ein  ziemlich  be- 
deutungsloses Ereigniss  ist,  das  gewöhnlich  nur  von  sehr  begrenzter 
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Dauer  ist,  verleibt  die  Bildung  der  Dauerfistel  dem  Krankheits- 
bilde einen  besonderen  Charakter. 

Das  Vorhandensein  von  Gewebsnekrosen,  grossen  Kalk- 
konkreraenten  bis  zur  völligen  Petrifikation  kann  subacut 
verlaufende  Entzündungs Vorgänge  begünstigen,  wenngleich  es  zum 
Zustandekommen  des  Durchbruches  der  Thätigkeit  von  auf  hämato- 
genem  Wege  (vielleicht  manchmal  von  den  benachbarten  oberen 
Luftwegen)  in  die  Schilddrüse  gelangten  Mikroorganismen  bedarf. 
Jedenfalls  stellen  jene  genannten  regressiven  Gewebsverände- 
rungen wichtige  und  wissenswerthe  Dispositionen  dar.  Man 
beobachtet  bei  verkalkten  Kropfknoten  und  Cysten,  bei  Strumen 
mit  nekrobiotischen  Gewebsbezirken  besonders  häufig  Fistel bil- 
dung. 

4.  Hier  sind  der  Vollständigkeit  halber  noch  zu  erwähnen  die 
nach  manchen  modernen  operativen  Eingriffen  am  Kröpfe  zurück- 
bleibenden Fisteln. 

Wenn  es  sich  z.  B.  um  eine  intraglanduläre  Ausschälung  von 
Knoten  oder  Enukleation  von  Cysten  handelt,  und  artificiell  er- 
zeugte Gewebsnekrosen  oder  durch  unreine  Ligaturfäden  und  -Nähte 
Implan tationsinfektioflen  das  Operationsgebiet  im  Kröpfe  in  einen 
chronisch  entzündlichen  Zustand  versetzen  und  als  inficirte  Fremd- 
körper den  Schluss  der  Operationswundc  vereiteln,  so  sind  dies 
zweifellos  in  der  Theorie  Kropffisteln  und  gehören-  dieselben  gerade- 
so zu  den  postoperativen,  wie  die  nach  Cystenspaltung  zurück- 
bleibenden, wenngleich  die  Ursache  und  praktische  Bedeutung  eine 
wesentlich  andere  ist. 

5.  Die  chronischen  Mykosen  der  Schilddrüse  können,  wie 
wir  noch  etwas  genauer  an  der  Hand  der  dabei  zu  erhebenden 
anatomischen  Befunde  schildern  werden,  ebenfalls  gewisse  Formen 
von  „specifischen"  Kropffisteln  erzeugen. 

6.  Operativ  eröffnete  oder  durch  sekundäre  Entzündungspro- 
cesse  vereiternde,  verkalkte  Ecchinokokkussäcke  der  Schild- 
drüse verhalten  sich  bisweilen  ganz  ähnlich,  wie  alte  Kropfcysten. 
Bei  ihnen  beobachtet  man  insbesonders  interessante  „innere" 
Fistelbildungen. 

7.  Endlich  können  in  seltenen  Fällen  durch  Neoplasmen 
der  Schilddrüse  Fistelbildungen,  die  bisweilen  dem  ganzen  Krank- 
heitsbilde ein  eigenthümliches  Gepräge  verleihen,  auftreten. 

Deatsohe  Gesellschaft  f.  Chirurgie.    XXIII.  Congr.   II.  g 
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Pathologisehe  Anatomie^). 

Wenn  wir  vorerst  von  den  Schilddrüsenfisteln  absehen  nnd  bei 
den  echten  Kropffisteln  bleiben,  so  haben  wir  zwei  Haupttypen 
an  den  zu  diesen  Fisteln  gehörigen  Strumen  zu  unterscheiden: 

1.  die  Cysten; 

2.  die  colloiden  und  parenchymatösen  Kropfformen. 

Das  Hauptcontingent  für  die  beobachteten  Fälle  von  Dauer- 
fisteln an  Kröpfen  liefern  zweifellos  die  Cysten.  Es  ist  seit  län- 
gerer Zeit  bekannt  [Kocher®),  Lebert"^)  u.  A.],  dass  sich  in 
Cysten  wegen  der  schlechteren,  in  ihrer  Wandung  bestehenden  Er- 
nährungsverhältnisse leichter  Entzündungsprocesse  einstellen,  als  bei 
anderen  Formen. 

Die  Cysten,  die  wir  nun  zur  Untersuchung  bekommen  oder 
über  deren  Befund  wir  genaue  Mittheilungen  von  anderen  Beobach- 
tern erhalten,  bieten  meist  folgende  Verhältnisse  dar: 

Es  handelt  sich  entweder  um  eine  grössere  Solitärcyste,  was 
entschieden  das  häufigere  ist,  oder  um  einen  colloiden  Kropf,  mit 
multiplen,  in  ihm  enthaltenen  cystischen  Hohlräumen.  In 
den  meisten  Fällen  war  nahezu  die  ganze  betreffende  Hemisphäre 
in  eine  Cyste  verwandelt  und  waren  ausserdem  noch  kleinere 
schalenartige  Partien  von  Schilddrüsengewebe  vorhanden.  Ihre 
Wand  ist  gewöhnlich  sehr  dick,  in  einem  unserer  Fälle  über  IV2  cm; 


*)  Anmerkung.  Die  Aetiologie  der  Strumitis  und  Thyreoiditis  ist  von 
zahlreichen  Untersuchern  mit  allen  modernen  Hilfsmitteln  der  Bactcriologie 
erforscht  worden  und  sind  sehr  beachtenswerthe  Resultate  zu  Tage  gelSrdert 
worden  [TaveP)  und  Lanz^)  u.  A.]     ' 

Aber  die  rein  morphologischen  Verhältnisse  bei  der  Strumitis  sind  viel 
weniger  eingehend  studirt  worden;  im  acuten  Stadium  von  Roger*)  und 
Garnier^);  im  chronischen  Stadium,  sowie  in  ihren  Ausgängen  ist  bei  den 
verschiedenen  Strumitisformen  noch  mancher  bis  jetzt  wenig  beachtete  Befund 
zu  erheben;  die  wegen  Fistelbildung  von  uns  ausgeführten  Strumectomieen  er- 
gaben ein  interessantes  Material  für  diese  Fragen. 

2)  Tavel,  Ueber  die  Aetiologie  der  Strumitis.  Ein  Beitrag  zur  Lehre 
von  den  haematogenen  Infectionen.     Basel,  Sallmann.     1892. 

')Lanz  u.  Lüschcr,  Eine  Beobachtung  von  Pyocyaneusstrumitis. 
Corresponnenzblatt  f.  Schweizer  Aerzte.     XXVllI.     1898. 

*)  Roger  u.  Garnier,  De  la  glandc  thyroide  dans  les  maladies  infec- 
teuses.    Presse  m6d.     1899.     31. 

*)  Garnier  u.  Roger,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Infec- 
tionen der  Schilddrüse.     Presse  med.     No.  63.     1900. 

•)  Kocher,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.     1.  c. 

7)  Lebert,  Krankheiten  der  Schilddrüse.    Breslau.     1862. 
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sie  besteht  aus  sehr  derbem,  fibrösen,  oft  eigenthümlich  regelmässig 
in  Lamellen  angeordneten  Bindegewebe;  wir  können  an  der  Wan- 
dung sehr  häufig  drei  Schichten  unterscheiden:  1.  eine  äussere, 
gleichraässige,  nur  an  der  Oberfläche  stärker  vascularisirte,  im 
übrigen  aber  aus  gefässarmen,  weisslich  gelben,  schwartigem  Ge- 
webe bestehend;  2.  eine  etwas  weichere,  bräunlich  gefärbte  Mittel- 
schichte, die  gewöhnlich  recht  stark  pigmentirt  ist,  und  3.  eine 
innere,  die  sich  dadurch  auszeichnet,  dass  sie  noch  derber  und 
härter,  als  die  äussere  ist  und  gewöhnlich  auf  weite  Strecken  hin, 
manchmal  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  reichlich  mit  Kalksalzen 
imprägnirt  ist  (s.  Fig.  6,  Taf.  II). 

Die  innere  Wandung  dieser  cystischen  Hohlräume  ist  sehr 
verschieden  gestaltet.  Manchmal  sind  es  völlig  glatte,  von  einem 
sehr  derben  Fasergewebe  gebildete  Wandungen,  die  man  immer 
erst  zu  sehen  bekommt,  wenn  man  den  später  zu  besprechenden 
Inhalt  aus  dem  Hohlraum  theilweise  entfernt.  In  anderen  Fällen 
sind  Reste  von  Schilddrüsengewebe  in  mehr  minder  grosser  Aus- 
dehnung im  Inneren  vorhanden  und  springen  oft  in  Form  papillärer 
oder  pilzförmiger  Erhebungen  in  das  Cystenlumen  vor,  da  und  dort 
tiefe  Recessus  bildend,  in  denen  der  schmierige  fest  haftende  In- 
halt eingenistet  erscheint. 

In  jenen  ganz  glatten,  gleichsam  diflferenzirten,  innersten  Lagen 
der  Cysten  beobachtet  man  selten  die  Anwesenheit  von  Granula- 
tionsgewebe; an  anderen  Stellen  aber,  wo  das  Gewebe  lockerer  ist, 
sieht  man  nicht  selten  grosse  Mengen  von  grauröthlichera  Granula- 
tionsgewebe; besonders  reichlich  ist  dies  aber  dort  entwickelt,  wo 
grosse  Mengen  von  Schilddrüsenparenchym  die  Wandung  des  Hohl- 
raums bilden;  diese  Partien  zeichnen  sich  sofort  durch  ihre  dunkel- 
braunrothe  Farbe  von  den  fibrösen  aus  und  sieht  man  an,  durch 
solche  Stellen  gelegten,  Schnitten  das  gewöhnlich  von  Blutungen 
reichlich  durchsetzte  Drüsenparenchym  vom  eigentlichen  Cysten- 
hohlraum  und  der  derben  fibrösen  Nachbarschaft  durch  eine  in  ihrer 
Mächtigkeit  verschiedene  Lage  von  Granulationsgewebe  getrennt. 
Dieser  Unterschied  in  der  Mächtigkeit  des  vorhandenen  Granula- 
tionsgewebes kommt  daher,  dass  das  sehr  blutgefässreicho  Schild- 
drüsenparenchym sehr  leicht  dasselbe  producirt,  während  das  skle- 
rotische, harte,  wenig  vascularisirte,  fibröse  Gewebe  dazu  ungeeignet 
erscheint. 
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Nicht  selteD  beobachtet  man,  dass  das  noch  vorhandene 
Schilddrüsenparenchym  auf  eine  Strecke  weit  wie  eine  dünne 
comprimirte  Schale  die  Gystenwand  begleitet,  und  innerhalb  der 
derben,  fibrösen,  durch  Ealksalzeinlagerungen  ausgezeichneten 
Schichte  liegt,  vom  Hohlräume  durch  jene  erwähnte  Lage  von 
Granulationsgewebe  getrennt.  In  jenen  Fällen,  in  denen  in 
einem  grossen  CoUoidkropf  eine  oder  mehrere  Cysten  vereitern, 
sieht  man  nicht  selten  ausgedehnte  Kalkablagerungen  ausbleiben, 
wohl  aber  eine  Art  von  Sequestrationsprocess  der  Gystenwand,  in- 
dem sich  dieselbe  von  dem  umgebenden  Kropfgewebe  völlig  oder 
zum  Theil  loslöst  und  manchmal  aus  dem  Kropf  wie  ein  dicker 
Atherombeutel  herausgezogen  werden  kann.  An  jenen  Stellen,  wo 
die  Fistel  einmündet,  ist  allerdings  das  die  Gyste  umgebende  Ge- 
webe ausserordentlich  derb  und  fest,  und  lässt  sich  von  dem  übri- 
gen Kropfparenchym  absolut  nicht  trennen.  Manchmal  kommt  es 
auch  in  Gysten  zur  Bildung  von  Kalkconcrementcn,  nämlich  da- 
durch, dass  sich  Kalk  an  der  Innenwand  ablagert  und  allmälig 
abgebröckelt  vrird,  so  dass  sich  dem  Detritus  Kalkkrümelchen  bei- 
mengen, die  sich  allmälig  zu  einem  festen  Goncremcnte  vcrdir.hten 
und  steinartige  Bildungen-  bei  langem  Bestehen  darstellen  können. 
In  mehreren  Fällen  sind  solche  Goncremente  von  ganz  gewaltiger 
Grösse  gefunden  worden  und  liegen  sie  dann  nicht  selten  frei  in 
der  Höhle.  In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  Loslösung 
grösserer  petrificirter  Partien  aus  der  Gystenwand  und  dem  um- 
gebenden Schilddrüsengewebe  ^).  Solche  Körper  haben  in  früherer  Zeit 
den  Glauben  erweckt,  dass  es  sich  regelmässig  um  Verknöchcrung 
des  Schilddrüsengewebes  handelt,  und  wurden  jene  Fälle  als 
Struma  ossea  bezeichnet.  Ohne  diese  Möglichkheit  leugnen  zu 
wollen,  möchte  ich  doch  nach  dem  vorliegenden  Materiale  be- 
haupten, dass  es  sich  dabei  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  um  aus- 
gedehnte Petrificationen  und  Verkalkungen,  nicht  aber  um  echte 
Knochenbildung  handelt. 

Endlich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  jene  papillären  oder  pilz- 
förmigen Drüsenparenchymzapfen,  die  man  bisweilen  in  das  Lumen 
vorragend  findet,  sich  necrotisirend  abstossen  können  und  als  Ge- 


*)  Man   hat   selbst   mehrfache    durch  Druck  und  Reibung  facettirte  CoU" 
crement«  gesehen  (TaveP). 

2)  Tavel,  Aetiologie  der  Strumitis.    S.  69. 
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webssequester  oft  von  sehr  bedeutender  Ausdehnung  im  faulenden 
Zustand  sich  lange  Zeit  im  Cystenraum  befinden  können  und  dann 
eine    wesentliche  Rolle   für  das  Bestehen  einer  Dauerfistel  spielen. 

Endlich  stossen  sich  auch  grössere  und  kleinere  Fetzen  von 
der  fibrösen  Cystenwand  von  selbst  ab  und  gelangen  dann  bis- 
weilen als  macerirte,  oft  noch  kalkhaltige  Fetzen  mit  stinkendem 
Eiter  gemengt  in  das  Fistellumen  und  an  die  Körperoberfläche. 

Der  Inhalt  der  Cysten  unterscheidet  sich  in  manchen 
Punkten  von  jenem  der  vereiterten  Colloidknoten;  darum  sei  er 
auch  an  dieser  Stelle  gesondert  mit  einigen  Worten  besprochen. 

In  den  meisten  Fällen  sieht  man  nach  Eröffnung  der  Cyste 
eine  merkwürdige,  graugelblich  gefärbte,  wie  der  Inhalt  verkäster 
tuberculöser  Lymphdrüsen  aussehende  Masse;  dieselbe  haftet  der 
Innenfläche  fest  an,  ist  oft  äusserst  übelriechend  und  lässt  manch- 
mal grosse  Kalkpartikelchen  und  Gewebspartien  von  der  im  Uebri- 
gen  einen  feinen-  Brei  darstellenden  Hauptmasse  absondern.  Nach 
dessen  Entfernung  überblickt  man  erst  die  Verhältnisse  der  Cysten- 
wand, entdeckt  das  Vorhandensein  von  Parenchym  an  dieser  u.  s.  w. 
Besonders  an  jenen  Stellen,  wo  sich  im  Inneren  der  Cyste  Granu- 
lationsgewebe befindet,  ist  er  in  dessen  lockeren  Lagen  wie  einge- 
sprengt und  kann  nur  unter  Mitnahme  desselben  mit  einem  Löffel- 
chen  entfernt  werden  (s.  Fig.  6,  Taf.  II). 

Er  enthält  ferner  manchmal  citronengelbe  bis  bräunlicBrothe 
Partien,  Reste  von  Blut  und  Blutpigment.  In  anderen  Fällen 
findet  man  bisweilen  haut-  und  klumpenartige  Fibringerinnsel  im 
Innern  des  Hohlraumes  vor. 

Wir  kommen  nun  zu  jenen  Befunden,  wo  sich  in  einer  Colloid- 
struma  die  Vereiterung  eines  Knotens  eingestellt  hat  und  sind 
dieselben  von  jenen  an  den  vereiterten  Cysten  sehr  verschieden. 

Vor  Allem  möchte  ich  hervorheben,  dass  man  sich  vorerst 
an  dem  exstirpirten  Kropf  ein  übersichtliches  Bild  dadurch  ver- 
schaflFen  muss,  dass  man  einen  Durchschnitt  durch  die  ganze 
exstirpirte  Hemisphäre  anlegt,  um  das  Verhalten  des  Entzündungs- 
herdes zum  übrigen  Schilddrüsengewebe  kennen  zu  lernen  (siehe 
Fig.  4,  Taf.  H). 

Da  wird  man  gewöhnlich  dahin  informirt,  dass  es  sich  um 
einen  einzigen  grösseren  oder  kleineren  vereiterten  Knoten  handelt, 
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der  jedoch  gegen  das  übrige  Parenchym  der  Drüse  ziemlich  scharf 
abgesetzt  erscheint,  wenigstens  gilt  dies  für  viele  Fälle. 

Die  übrigen  noch  vorhandenen  Knoten  treten  umso  schärfer 
hervor;  dies  ist  besonders  dann  deutlich,  wenn  sich  in  der  Um- 
'  gebung  eines  solchen  Entzündungsherdes  in  schwartigem  Gewebe 
ein  isolirter,  an  seiner  dunkelbraunrothen  Farbe  von  dem  weisslich- 
gelben  Narbengewebe  sehr  abstechender  isolirter  Knoten  befindet. 
Bei  genauer  Besichtigung  der  Präparate  sieht  man,  dass  die  Ent- 
zündung von  dem  einen  Herd  aus  auf  das  Bindegewebsgerüst  der 
Drüse  übergreift  und  dass  die  interalveolären  grösseren  Binde- 
gewebssepta  in  weiter  Umgebung  vom  entzündeten  Knoten  noch 
stark  verbreitert  und  durch  ihren  sehnigen  Glanz,  und  die  weisse 
Farbe  deutlich  erkennbar  sind;  bei  Cysten  konnten  wir,  wenn  es 
sich  um  grössere  intacte  Partien  von  Schilddrüsengewebe  neben 
der  vorhandenen  Cyste  handelte,  uns  nicht  von  diesem  Verhalten 
überzeugen.  Das  ist  ja  auch  begreiflich,  wenn  man  bedenkt,  wie 
viel  besser  der  präformirte  Cystensack  gegen  das  übrige  Organ 
abgeschlossen  erscheint. 

Der  vereiterte  Knoten  ist  gewöhnlich  am  Durchschnitt  durch 
seine  weisslichgelbe  Farbe  zu  erkennen;  er  stellt  eine  rundliche 
Fläche  mit  einem  durch  dunklere  Färbung  auffallenden  Centrum 
dar;  Jn  diesem  befindet  sich  in  wechselnder  Menge  Granulations- 
gewebe, das  den  vorhandenen  Hohlraum,  wenn  er  klein  ist, 
ganz  erfüllt,  sonst  aber  seine  Wandung  bekleidet  (s.  Fig.  2  u.  4, 
Taf.   I  u.  H). 

Die  Wandungsschichten  dieses  Hohlraumes  sind  meist  noch 
viel  dicker,  als  die  Cystenwandungen  und  sind,  worauf  ich  hin- 
weisen möchte,  fast  immer  concentrisch  geschichtet.  Bisweilen 
sieht  man  grössere  Gefässlumina  auf  der  Schnittfläche.  Diese 
Schichtung  rührt  wohl  daher,  dass  ein  vorerst  vorhandener,  ziemlich 
grosser  Hohlraum  sich  durch  Umwandlung  von  Granulationsgewebe 
in  Narbengewebe  verkleinert.  Manchmal  sind  6—8 — 10  concen- 
trische,  ziemlich  genau  von  einander  geschiedene  Lagen  in  solch 
einem  Knoten  zu  unterscheiden.  Es  ist  dies  der  Zustand  des  durch 
entzündliche  Gewebsneubildung  entstandenen  Faserkropfes  (struma 
fibrosa)    Orth  1.  c. 

Am    interessantesten    ist    der    Hohlraum    selbst.     Die  Innen- 
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Wandung  ist  niemals  auf  grössere  Strecken  glatt,  wie  bei  alten 
Cysten,  sondern  stets  unregelmässig  von  Resten  von  Schilddrüsen- 
parenchym  und  vor  allem  von  Granulationsgewebe  bekleidet;  bei 
spärlicher  Entwicklung  desselben  kann  auch  bloss  ein  ganz  regel- 
mässig begrenzter  Hohlraum  in  dem  Narbengewebe  vorhanden  sein. 
Der  Inhalt  besteht,  das  möchte  ich  geradezu  als  Typus  anführen, 
iast  immer  aus  etwas  spärlichem  Detritus  und  Kalkplättchen,  die 
sehr  mannigfaltige  Formen  zeigen,  spiess-  und  sternförmig,  Blättchen 
darstellen  u.  s.  w.  Diese  Kalkkörper  sind  ausserordentlich  hart, 
schauen  auf  den  ersten  Blick  wie  kleine  corticale  Knochensequester 
aus  und  haben  wohl  solche  grössere  Gebilde,  die  Veranlassung  dazu 
gegeben,  dass  manche  derartige  Befunde  als  Struma  ossea  ge- 
deutet wurden.  In  verdünnten  Mineralsäuren,  z.  B.  Salzsäure,  zeigt 
sich  eine  langsapae  aber  deutlich  sichtbare  Gasentwickelung. 

Bei  genauerer  Besichtigung  der  gelblichen,  fibrösen  Partien 
in  der  Umgebung  des  Hohlraumes  sieht  man  noch  blassgelbe,  bis 
blassbräunliche,  manchmal  rhombenförmig  aussehende  Felder;  es 
handelt  sich  da  um  Reste  von  Drüsenparenchym,  das  durch 
die  mächtig  verdickten  und  entzündlich  infiltrirt  gewesenen,  jetzt 
sclerotisch  geschrumpften  interalveolären  Septen  zusammengedrückt 
wird. 

Mikroskopische  Untersuchung  des  Inhaltes. 

Das  Fistelsecret  deckt  sich  nicht  immer  völlig  mit  dem 
Inhalt  der  die  Kropffistel  enthaltenden  Struma. 

Besonders  bei  tiefer,  retrosternaler,  retroclavicularer  Lage  sind 
verhältnissmässig  wenig  corpusculäre  Elemente  in  demselben  ent- 
halten, obwohl  man  nach  Exstirpation  der  Struma  jene  von  uns 
früher  beschriebenen  grauen  oder  braunen  Inhaltsmassen  in  reich- 
licher Menge  vorfindet. 

Ich  habe  schon  betont,  dass  es  in  einigen  Fällen  vollkommen 
klar  und  gelblich  ist,  mit  reichlichen  ChlolestearinkrystaUen,  die 
man  schon  makroskopisch  erkennt.  In  anderen  Fällen  ist  es 
getrübt,  wieder  ein  anderes  Mal  hämorrhagisch,  insbesonders  nach 
häufigem  Sondiren  der  Fistel  und  Palpiren  des  Kropfes  und  endlich 
kann  es  direct  als  Jauche  bezeichnet  werden,  nicht  selten  mit  sehr 
üblem  Geruch. 

Die  Untersuchungen  an  dem  Inhalt  der  Hohlräume  in  unseren 
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Fällen  haben  im  grossen  ganzen  folgende  Gesichtspunkte  ergeben: 
Man  findet  stets  zahlreiche  Leukocyten  und  Eiterkörperchen  aller 
Fornien;  besonders  reichlich  Fettkörnchenzellen,  vollgepfropft  mit 
feinsten  und  gröberen  lichtbrechenden  Kügelchen.  Pigmentführende 
Zellen  sieht  man  häufig.  Rothe  Blutkörperchen  werden  fast  nie 
vermisst,  ebenso  nur  selten  Cholestearinkrystalle. 

Ferner  findet  man  häufig,  sowohl  bei  Cysten,  als  bei  den  ver- 
eiterten Knoten  kleine  Gewebsstücke,  jedenfalls  dem  Schilddrüsen- 
gewebe angehörig,  Gomplexe  von  10 — 15  Zellen  regelmässig  an- 
geordnet, wie  der  abgestossene  Epithelbelag  eines  Follikels  aussehend; 
homogene,  mit  sauren  Anilinfarben  sich  stark  tingirende  Tropfen, 
die  man  für  CoUoid  ansprechen  muss,  finden  sich  in  manchen 
Fällen  in  grosser  Zahl,  ein  Umstand,  auf  den  wir  noch  zurück- 
kommen werden.  Auch  in  toto  abgestossene  Follikel  mit  ihrem 
colloiden,  noch  in  ihnen  befindlichen  Inhalt  habe  ich  gesehen. 

In  nach  Löffler  gefärbten  Präparaten  finden  sich  stets  Kokken 
und  Stäbchen  der  verschiedensten  Grösse  und  Form. 

Endlich  wäre  noch  das  Vorhandensein  von  zahlreichen  kleinen 
Krystallen  und  Krystalloiden  zu  erwähnen,  die  ebenso  wie  amorphe 
Körnchen  wohl  als  Kalk  anzusprechen  sind.  Ausserdem  sieht  man 
natürlich  noch  feinen  körnigen  Detritus  in  Menge  in  den  angefertigten 
Ausstrichpräparaten. 

In  den  kleinen  Hohlräumen,  die  nach  Vereiterung  von  Knoten 
zurückbleiben,  sind  im  ganzen  und  grossen  ähnliche  Befunde  zu 
erheben,  wie  bei  den  vereiternden  Cysten. 

Was  endlich  die  Frage  der  bakteriologischen  Untersuchung 
anlangt,  so  kann  ich  erwähnen,  dass  ich  in  zwei  Fällen,  II  und  III, 
den  Versuch  gemacht  habe,  die  vorhandenen  Mikroorganismen  zu 
züchten;  in  beiden  Fällen  war  der  Staphylococcus  pyogenes  albus, 
im  ersteren  auch  der  Streptococcus  pyogenes,  ausserdem  aber  eine 
grosse  Zahl  anderer  Mikroorganismen,  vorwiegend  Stäbchenformen 
vorhanden,  was  ja  begreiflich  ist,  wenn  man  bedenkt,  dass  in  allen 
unseren  Fällen  die  den  Erkrankungsherd  darstellende  Höhle  in 
offener  Communication  mit  der  Haut  stand.  Gerade  der  Befund 
von  Staphylococcus  pyogenes  albus  ist  wohl  ungezwungen  durch  ein 
Hineinwachsen  dieses  Spaltpilzes  durch  die  Fistelöffnung  zu  er- 
klären. 

In  Fall  V  waren  im  Ausstrichpräparat  auffallende  dicke,  kurze 
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Stäbchen  gefanden  worden,  wie  sie  im  Darnakanal  des  Menschen 
bei  verschiedenen  gasbildenden  Processen  gefunden  worden  sind, 
doch  gelang  es  trotz  Beachtung  aller  Vorsichtsraassregeln  nicht, 
dieselben  rein  zu  züchten. 

Eine  werth volle  Ausbeute  an  bakteriologischen  Befunden  ist  ja 
bei  diesen  Kropffisteln,  die  durch  lange  Zeit  mit  der  Körperober- 
fläche in  Communication  stehen,  von  vorneherein  nicht  zu  erwarten; 
der  Aetiologie  der  Strumitis  ist  ja  auch  schon  so  viel  Arbeit 
gewidmet  worden,  dass  wesentlich'  neue  Erfahrungen  kaum  zu 
sammeln  sein  dürften.  In  jenen  metastätis^h  entstandenen  Fällen 
wäre  es  von  Interesse,  ob  nach  so  langer  Zeit  noch  die  als  ur- 
sächlich angesehenen  Ihflkroorganismen  zu  finden  sind. 

Wir  kommen  nun  zu  dem  Verhalten  der  so  veränderten 
Kröpfe  gegen  ihre  Nachbarschaft  und  können  da  die  Cysten 
und  die  Knoten  unbeschadet  zusammenfassen,  da  sehr  ähnliche 
Verhältnisse  obwalten. 

In  jenen  Fällen,  in  denen  die  Cysten  in  einem  grossen  colloiden 
Kropf  sich  eingeschlossen  finden  und  nur  eine  solche  Cyste  durch 
den  Durch bruchsvorgang  mit  den  Hüllen  und  der  Oberfläche  ver- 
löthet  ist,  sind  die  Veränderungen  verhältnissmässig  geringere;  unser 
Fall  I  gehört  in  diese  Kategorie;  da  sieht  man  noch  an  der  Ober- 
fläche der  exstirpirten  Hemisphäre  sehr  gut  die  typische  Gefäss- 
vertheilung,  es  ist  die  Kropf  kapsei  noch  differenzirbar,  einige  grössere 
Venen  in  der  Nähe  der  Fistel  sind  thrombosirt  und  gerade  an 
ihrer  Oberfläche  findet  man  nicht  selten  ein  sulziges  Oedem  (s.  Text- 
fig.  1). 

Bei  vereiterten  Knoten  verhält  sich  die  Sache  ähnlich.  Nur 
ist  schon  eine  grössere  Partie  der  betreffenden  Hemisphäre  mit 
den  äusseren  Hüllen,  den  Muskeln  und  der  Haut  in  fester  Verbindung 
und  erstreckt  sich  da  der  Entzündungsprocess  gewöhnlich  schon 
ein  gutes  Stück  auf  die  Nachbarschaft  und  zwar  bei  hohem  Sitz 
des  vereiterten  Knotens  mit  Vorliebe  gegen  die  oberen,  bei  tiefem 
Sitz  gegen  die  unteren  Polgefässe,  so  dass  in  deren  Nähe  festere 
Adhäsionen  mit  der  Nachbarschaft  zu  erwarten  sind  (Fall  III  u.  IV). 

Man  sieht  an  den  Präparaten,  dass  sich  an  diesen  Stellen  nicht 
eine  glatte  Ablösung  machen  lässt,  sondern  dass  vielfach  mit  scharfen 
Instrumenten  gearbeitet  werden  muss,  was  eben  den  Eingriff  oft  so 
ausserordentlich  schwierig  machen  kann.    Bei  grossen  vereiterten  — 


122  IL  Grössere  Vorträge  und  Abbandlungen. 

eine  ganze  Hemisphäre  einnehmenden  Cysten  sind  gewöhnlich  die 
Nachbarorgane  fest  mit  dem  Kropf  verbacken,  so  dass  man  ge- 
nöthigt  ist,  grössere  Stücke  der  platten  Halsmuskeln,  die  mit  der 
Kropfkapsel  verklebt  sind,  zu  entfernen  und  viel  Mühe  mit  der 
Aufsuchung  und  präventiven  Ligatur  der  Gefässe  hat. 

Endlich  ist  es  der  Erwähnung  werth,  dass  man  nur  selten 
bei  abgelaufenen  Strumitiden  erhebliche  Schwellungen  der  Lymph- 
drüsen findet;  ich  wenigstens  habe  in  sämmtlichen  operirten  Fällen 
darnach  gesucht  und  nur  kleine,  grauröthliche  auf  dem  Durchschnitt 
normal  aussehende,  höchstens  halbbohnengrosse  Lymphdrüsen  ge- 
funden; dies  war  besonders  indem  ersten  operirten  Fall,  ferner  in 
Fall  HI  und  IV  zu  beobachten.  Im  «-sten  Fall  war  erst  kürzere 
Zeit  seit  dem  Durchbruch  der  vereiterten  Cyste  verstrichen,  im 
Fall  III  und  IV  handelte  es  sich  um  vereiterte  Knoten,  wobei  doch 
innigere  Beziehungen  des  Entzündungsprocesses  zur  Drüse  und 
ihrem  Lymphapparat  zu  bestehen  scheinen,  als  bei  den  gut  abge- 
schlossenen Cysten. 

Die  Fistel  selbst  bietet  in  der  Regel  keine  Besonderheiten 
dar.  Sie  ist  1 — 2  mm  weit,  gewöhnlich  in  sehr  starrem  Gewebe 
verlaufend,  ihre  Innenwandung  zum  grossen  Theil  mit  Granulations- 
gewobe  ausgekleidet,  ihre  äussere  Oeffnnng  durch  einen  granulirenden 
Pfropf  sowie  durch  eine  eigenthümliche  Formation  von  Hautfalten 
ausgezeichnet,  über  die  wir  noch  sprechen  werden.  Ihre  Länge 
variirt  je  nach  ihrem  Verlauf,  sie  kann  bis  6 — 8 — 10  cm  lang  sein. 

Von  der  Lage  der  erkrankten  Schilddrüse  und  deren  Bezieh- 
ungen zum  Fistelverlauf  wird  bei  Erörterung  der  klinischen  Er- 
scheinungen die  Rede  sein. 

Ich  hatte  ursprünglich  beabsichtigt,  an  dieser  Stelle  eine  de- 
taillirte  Darstellung  der  histologischen  Befunde  an  den  exstir- 
pirten  Kröpfen  zu  geben. 

Aber  die  eingehendere  Beschäftigung  mit  der  pathologischen 
Histologie  der  zur  Fistelbildung  führenden  Strumitisforn^en  und  die 
Untersuchung  zahlreicher  Stellen  aus  den  vorliegenden  •  Objecten 
brachte  mir  die  üeberzeugung,  dass  es  sich  hier  um  so  verschiedene 
Stadien  und  Arten  des  Entzündungsprocesses  handelt,  dass  nur 
durch  eine  etwas  breitere  Darlegung  der  gefundenen  Verhältnisse 
sich  ein  Bild  des  Gesehenen  und  zum  Theil  neugefundenen  wieder- 
geben lässt. 
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Ausserdem  gehört  dies  Capitel  nicht  streng  zur  Frage  der  Kropf- 
fisteln, sondern  zur  pathologischen  Anatomie  der  Strumitis  überhaupt 
und  wird  ev.  für  sich  bearbeitet  werden. 

Wir  haben  schon  früher  erwähnt,  dass  bei  chronischen 
Mykosen  der  Schilddrüse  es  zu  Fistelbildungen  kommen  kann 
und  erwähnten,  dass  dies  am  ehesten  bei  der  Tuberculose, 
seltener  bei  Lues  und  Actinomykose  in  Form  einer  specifische 
Erscheinungen  darbietenden  Fistel  zu  erwarten  ist. 

Es  giebt  nach  den  bisherigen  Beobachtungen  zwei  Formen 
der  Schilddrüsentuberculose;  die  miliare,  bei  der  Tuberkelknötchen 
in  gewöhnlich  grosser  Anzahl  die  ganze  Drüse  oder  Theile  der- 
selben durchsetzen;  bei  diesen  Formen  ist  eine  Fistelbildung  nicht 
zu  erwarten,  da  sich  an  dem  erkrankten  Organe  ausser  dieser 
Tuberkeloruption  keine  wesentlichen  Veränderungen  oder  Beziehungen 
zur  Nachbarschaft  zeigen. 

Die  Knoten  form,  bei  der  sich  grosse,  verkäsende  Herde 
bilden,  ist  praktisch  wichtiger,  da  sie  eine  allmälig  zunehmende 
Organvergrösserung  bedingt  und  durch  Druckerscheinungen  auf  die 
Nachbarschaft  wichtige  Symptome  hervorrufen  kann.  Es  sind  bis- 
her noch  nicht  sehr  viele  Fälle  beschrieben  worden;  in  allen  aber 
handelte  es  sich  um  im  Drüsenparenchym  liegende,  bisweilen  sehr 
bedeutende  Ausdehnung  erreichende,  tuberculose  Herde,  die  nicht 
selten  mit  ebenfalls  specifisch  erkrankten  Lymphdrüsen  in  der 
Nachbarschaft  in  Verbindung  stehen.  In  einem  Falle  von  Chiari^) 
fand  sich  am  Isthmus  eine  durch  Erweichung  von  Tuberkeln  ent- 
standene, von  Schwielen  umschlossene  Caverne,  die  mit  einer 
anderen,  vor  der  Drüse  gelegenen,  auf  Lymphdrüsen  zu  beziehenden, 
tuberculösen  Caverne  und  mittelst  dieser  mit  einem  kreuzergrossen 
Ulcus  in  der  Haut  über  dem  Jugulum  communicirte. 

In  einem  zweiten  von  Clairmont^)  aus  der  Klinik  v.  Eisels- 
berg's  mitgetheilten  Falle  handelte  es  sich  um  Schilddrüsentuber- 
culose bei  einem  zweijährigen  Kinde.  Bei  der  ersten  Operation 
wurde  der  Herd  eröifnet,  ausgekratzt,  die  Vorderwand  der  er- 
krankten Schilddrüse  entfernt;  der  Process  heilte  jedoch  nicht  aus. 


^)  Chiari,  üeber  Tuberculose  der  Schilddrüse.  Oesterr.  medic.  Jahrbuch. 
Bd.  LXIX.     1878. 

2)  Clairmont,  Zur  Tuberculose  der  Schilddrüse  (Struma  tuberculosa). 
Wiener  klin.  Wochenschr.     1902.    No.  48. 
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sondern  es  bildeten  sich  zwei  Fisteln  aus,  die  zu  einem  zweiten 
Eingriffe  Veranlassung  gaben,  der  in  der  Exstirpation  der  ganzen, 
tuberculös  erkrankten  Gewebspartie  bestand.  Darauf  erfolgte  an- 
standslose  Heilung. 

Durch  diese  beiden  Fälle  ist  wohl  sicher  der  Beweis  erbracht, 
dass  es  echte  tuberculöse  Kropffisteln  giebt;  denselben  komnot 
genau  jene  Bedeutung  zu,  wie  z.  B.  den  bei  tuberculösen  Erkran- 
kungen der  Lymphdrüsen  sich  nach  Erweichung  des  Centrums  und 
Verlöthung  mit  den  deckenden  Weichtheilen  so  überaus  häufig  zu 
beobachtenden  Fisteln. 

Ob  der  Durchbruch  immer  durch  eine  Secundärinfection  hierbei 
zu  Stande  kommt,  lässt  sich  bei  dem  spärlich  vorliegenden  Material 
wohl  nicht  entscheiden. 

Beinahe  noch  spärlicher  sind  unsere  Erfahrungen  über  Lues 
und  Actinomykose  der  Schilddrüse.  Von  ersterer  wissen  win 
dass  sowohl  im  Frühstadium  sich  Anschwellungen  und  entzündliche 
Infiltrate  in  dem  Organe  zeigen,  ferner,  dass  es  Gummen  der 
Schilddrüse  giebt.  Bei  Zerfall  eines  solchen  und  Durchbruch  durch 
die  bedeckenden  Schichten  nach  der  Körperoberfläche,  Hesse  sich  am 
ehesten  das  Zustandekommen  einer  luetischen  Kropffistel  denken. 

V.  Eiseisberg  (1.  c.)  betont,  dass  es  durch  Perforation 
eines  Gummas  nach  der  Trachea  zu  Athemstörungen  kommen 
kann  (Clarke^). 

Die  Actinomykose  der  Schilddrüse  ist  bisher  nur  in  einem 
sicheren  Fall  beobachtet  worden;  aber  gerade  bei  primärer  Schild- 
drüsen actinojny  kose  liesse  sich  beim  Durchbrechen  des  Herdes 
nach  aussen  ein  mit  multipler  Fistelbildung  und  harten  Infiltraten 
auftretendes  Krankheitsbild  denken. 

Es  ist  hier  der  Platz,  eines  von  Dumolard^)  mit  dem  Namen 
„Thyreoidite  foUiculaire"  bezeichneten  Krankheitsbildes  zu 
gedenken;  es  ist  darunter  ein  subacut  verlaufender  Entzündungs- 
process  gemeint,  der  unter  wiederholten  Exacerbationen,  gefolgt 
von  fistulösen  Abscedirungen,  einhergeht  und  vom  Autor  für  tuber- 
culös gehalten  worden  ist. 


*)  Clark c,  A  case  of  gumma  of  the  isthmus  of  the  thyreoid  gland; 
uiceration,  ocdema  of  the  larynx;  laryngotracheotomy;  recovery.  The  lancet. 
Aug.  14. 

')  Dumolard,  Contribution  ä  Thistoire  de  la  strumite.  Lyon  medic. 
1878.     No.  44. 
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Seine  Beschreibung  würde  am  ehesten  mit  dem  von  uns 
wiedergegebenen  Bild  eines  durchgebrochenen  vereiterten  Kropf- 
knotens sich  decken,  wobei  man  ebenfalls  nicht  selten  spontanen 
Schluss  der  Fistel  und  Wiederaufbruch  beobachten  kann. 

Der  Echinokokkus  der  Schilddrüse  stellt  eine  seltene  Er- 
krankung dar  (Henle^).  Es  existiren  zur  Zeit  etwa  zwei  Dutzend 
Beobachtungen  in  der  Literatur.  In  einem  Fall  von  RuUier^) 
handelte  es  sich  um  eine  junge  weibliche  Patientin,  die  seit  zwei 
Jahren  einen  am  Isthmus  entspringenden  Kropf  trägt;  dieser  wird 
plötzlich  schmerzhaft,  die  Haut  geröthet,  zeigt  Fluctuation  und  wird 
mit  einem  Messer  eröffnet.  Nach  einigen  Tagen  wurde  eine  Echi- 
nokokkusmcrabran  entleert  und  von  da  an  bestand  durch  mehrere 
Monate  eine  Fistel,  die  reichlich  Serum  secernirte,  bis  endlich 
Heilung  eintrat. 

In  anderen  Fällen,  ihre  Zahl  ist  im  Verhältniss  zur  gesammten 
Menge  der  Beobachtungen  auffallend  gross,  trat  Perforation  in 
die  oberen  Luftwege  ein  und  führte  der  Durchbruch  zum  plötzlichen 
Erstickungstod.  In  mehreren  Fällen  fand  man  ganz  eigenthümlich 
scharfrandige,  nicht  wie  kürzlich  entstandene  Perforationen  aus- 
sehende Communicationen  zwischen  der  erkrankten  Schilddrüse  und 
der  Trachea.  Nach  Durchbruch  der  den  Sack  auskleidenden 
Membran  erfolgte  die  Katastrophe.  Solche  Befunde,  wie  sie  von 
Lientaud  (1.  c.)  und  Gooch  (1.  c.)  erhoben  worden  sind,  gehören 
zu  dem  von  uns  angedeuteten  Begriff  der  „inneren  Kropf- 
fisteln". 

Was  endlich  die  Befunde  an  Neoplasmen  der  Schilddrüse 
anlangt,  bei  denen  längere  Zeit  bestehende  Fistelbildungen  beob- 
achtet werden,  so  ist  vor  Allem  der  Fall  Wölfler's  (Smolerl.  c.) 
erwähnenswerth,  in  dem  es  sich  um  den  jahrelang  und  immer 
wiederkehrenden  Befund  einer  häufig  zu  argen  Blutungen  Veran- 
lassung gebenden  Fistel  bei  Bestand  eines  papillären  Cyst- 
adenoms handelt,  das  schliesslich  durch  energisches  operatives 
Vorgehen  zur  Ausheilung  kam. 

Bei  den  bösartigen  Tumoren,  den  Carcinomen  und  Sarkomen 
werden  bisweilen,  wenn  auch  sehr  selten,   fistelartige  Durchbröche, 


0  Henle,  Ueber  den  Ecchinococcus  der  Schilddrüse,     Archiv  f.  klinische 
Chirurgie.     Bd.  49. 

•)  Ruilier,  I.e. 
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beobachtet,  die  lange  Zeit  hindurch  bestehen  können  und  in 
manchen  Fällen  nicht  ohne  Interesse  sind.  Auf  den  Fall  Kauf- 
mannes^) haben  wir  schon  verwiesen,  wo  es  bei  einer  anscheinend 
malignen  Struma,  die  als  inoperabel  zurückgewiesen  werden  musste, 
durch  Behandlung  mit  heissen  Cataplasmen  zu  einem  Durchbruch 
mit  Abstossung  grossör  nekrotischer  Gewebsstücke  und  schliess- 
licher  Ausheilung  kam ;  dieser  Fall  dürfte  wohl  eher  zu  den  nekro- 
tisirenden  Formen  der  Strumitis  zu  rechnen  sein.  Einige  ähnliche 
Beobachtungen  sind  in  der  Literatur  niedergelegt.  So  ist  es  be- 
kannt, dass  an  der  Stelle  einer  Probeexcision  oder  -punction  eine 
nicht  mehr  zum  Verschluss  kommende  Perforation  der  Haut  über 
einer  malignen  Struma  eintreten  kann,  wie  Beobachtungen  von 
Albert^),  Carranza^),  Socin*)  und  Bircher^)  lehren;  auch  ein 
spontanes  Verwachsen  der  Geschwulst  mit  der  Haut  wird  beob- 
achtet, meist  unter  gleichzeitigem  Auftreten  von  entzündlichen  Er- 
scheinungen im  Tumor  (Kaufmann,  Bö  ekel  ^)  und  hat  man  auch 
spontane  Ulcerationen  und  fistulöse  Durchbrüche  gesehen  (Berger '')^ 
Berry®),  Goehtz®).  Ich  hatte  Gelegenheit,  einen  hierher  gehörigen 
Fall  zu  beobachten. 

Bei  einer  64jährigen  Dame  hatte  sich  innerhalb  eines  halben  Jahres  eine 
über  mannsfaustgrosse  höckerige,  sehr  harte  Struma  aus  einer  diffusen  wenig 
sichtbaren  Schilddrüsenanschwellung  entwickelt.  Obwohl  die  Geschwulst  beim 
Schlingact  nur  wenig  Bewegung  zeigte,  operirte  ich  sie  doch  auf  dringenden 
\Yunsch  der  Familie  nach  einem  Versuch  der  Rettung.  Die  Verwachsungen  im 
vorderen  Mediastinum  und  gegen  den  Oesophagus  waren  so  ausgedehnt,  dass 
eine  Excision  des  Tumors  sich  nicht  mehr  ausführen  Hess.  Ich  unterband  die 
zufahrenden  Schilddrüsenarterien  der  erkrankten  Seite.  Trotz  völlig  primärer 
und  ungestörter  Wundheilung  trat  nach  einiger  Zeit  in  der  Narbe  eine  Fistel- 


*)  Kaufmann,  1.  c. 

2)  Albert,  Ueber  die  Diagnose  der  Struma  maligna.  AUgem.  Wiener 
medicin.  Zeitung.     1899. 

')  Carranza,  Ueber  maligne  Tumoren  der  Schilddrüse  und  ihr^  Be- 
handlung.    Inaug.-Diss.     Strassburg.     1897. 

*)  So  ein,  Jahresbericht  1876—1896.    Basel. 

*)  Bircher,  Die  malignen  Tumoren  der  Schilddrüse.  Volkmann's  klin. 
Vorträge.     1881. 

ö)  B  0  e  c  k  e  I ,  Goitre  sarcomateux  enorme.  Exstirpation.  Guerison  parfaite 
pendant  plus  de  trois  ans.     Gaz.  des  hop.     1884. 

')  Epitheliome  du  cou  et  epitheliorae  aberrante  de  la  thjToVde.  Sem. 
med.     1897. 

8)  Berrv,  Diseases  of  the  thyroid  gland  and  their  surgical  treatment. 
London.     1901. 

^)  Goehtz,  Ein  Fall  von  Struma  maligna.     Inaug.-Diss.      Greifsw.    1890. 
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biiduDg  ein;  es  entleerte  sich  durch  nahezu  4  Monate  in  grossen  Mengen  ein 
Anfangs  klares,  gelbliches  Serum,  später  ein  dünnflüssiges  mit  Geschwulst- 
theilchen  vermengtes  Secret,  in  dem  ich  histologisch  Krebselemente  nachweisen 
konnte.  Niemals  kam  ein  Seidenfaden  oder  eine  Nekrose  zum  Vorschein.  Es 
handelte  sich  um  eine  direct  zu  der  carcinomatösen  Schilddrüse  führende 
Fistel;  der  Grund  derselben  ist  mir  auch  völlig  klar.  Bei  der  Operation  fand 
ich  eine  kleine  Stelle  nahe  dem  oberen  Pol,  wo  der  Tumor  durch  die  Kropf- 
kapsel durchgebrochen  war  und  genau  zu  dieser  Stelle  führte  die  Fistel  hin. 


Die  Klinik  der  KropfBstel. 

Die  Anamnese  ist  bei  der  Kropffistel  durchaus  nicht  ohne 
Belang.  Gerade  die  Angaben  über  die  zeitliche  Dauer  der  vor- 
handenen Schilddrüsenschwellung,  das  Einsetzen  des  zur  Fistel- 
bildung führenden  Krankheitsprocesses  giebt  oft  sehr  werthvolle 
Aufschlüsse;  es  ist  selbstverständlich,  dass  man  bei  der  Häufigkeit 
der  metastatischen  Formen  von  Strumitis  ein  besonderes  Ge- 
wicht auf  jene  Krankheiten  legt,  von  denen  die  Erfahrung  uns  die 
ätiologische  Bedeutung  gelehrt  hat. 

Endlich  ist  die  Erkundigung  nach  operativen  Eingriffen 
oft  werthvoll;  in  Fällen,  in  denen  Functionen  und  Injectionen  in 
die  Schilddrüse  gemacht  worden  sind,  stellen  diese  an  und  für  sich 
unbedeutenden  EingriflFe  oft  die  Gelegenheitsursache  für  das  spätere 
Auftreten  von  Fisteln  dar. 

Die  Symptomatologie  der  KropfflsteL 

Das  Auffallendste,  wenn  man  von  einem  Begriff  einer  Kropf- 
fistel spricht,  ist  jedenfalls  das  Vorhandensein  einer  Fistel- 
bildung am  Halse.  In*vielen  Fällen  ist  die  Mündung  derselben 
das  ohne  weitere  Untersuchung  überhaupt  einzige  in  die  Augen 
springende  Merkmal,  da  bei  der  so  häufigen  endothoracischen 
Lage  der  mit  diesen  Fisteln  zusammenhängenden  Kröpfe  oder 
Schilddrüsentheile  von  diesen  selbst  vorerst  nichts  gesehen  werden 
kann.    Darum  beschäftigten  wir  uns  zunächst  mit  der  Fistel  selbst. 

Die  Lage  ihrer  Mündung  unterliegt  einer  gewissen  Gesetz- 
mässigkeit. Entweder  liegt  sie  genau  'in  der  Mittellinie,  meist 
1 — 2  cm  über  dem  Jugulum;  in  selteneren  Fällen  in  der  Mittel- 
linie oder  sehr  nahe  derselben,  aber  etwas  höher,  etwa  in  der  Höhe 
des  Ringknorpels.     Diese  Fisteln    möchte   ich    als    mediane    be- 
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zeichnen  zum  Unterschiede  von  einer  viel  selteneren  Localisation 
zwischen  den  beiden  Köpfen  des  Muscul.  sterno-cleidonaastoidens 
oder  am  Ausscnrand  desselben.  Wir  hätten  also  mediane,  hoch- 
und  tiefsitzende,  sowie  laterale  Kropffisteln  zu  unterscheiden. 
Bei  langem  Bestand  bilden  sich  typische  Verändemngen  in  ihrer 
Umgebung  aus.  Man  sieht  fast  immer  einen  Granulationsknopf  das 
Lumen  überragen,  durch  den  man  in  den  Canal  kommt.  Was  aber 
bemerkenswerth  erscheint,  ist  eine  eigenthümliche  Bildung  von 
Hautfalten  in  der  nächsten  Umgebung  der  Fistel.  Man  sieht 
nämlich  fast  in  allen  Fällen  von  Fisteln,  die  längere  Zeit  persistiren, 
eine  U-förmige,  entweder  mit  der  Konvexität  kopfwärts  oder  thorax- 
wärts  sehende,  die  Fistel  halbkreisförmig  umziehende  Hautfalte  von 
wechselnder  Höhe,  die  manchmal  etwas  weiter  nach  der  Peripherie 
noch  von  2 — 3  ihr  parallel  verlaufenden,  aber  flacheren  Hautfalten 
umkreist  ist.  Diese  Hautfalten  rühren  von  dem  Zug  der  die  Fistel 
umgebenden  schrumpfenden  Weichtheile  her.  Die  Richtung  der 
Hautfalte  hängt  von  der  Lage  des  Kropfes  der  Fistel  ab.  Bei 
endothoracaler  Lage  ist  die  Concavität  nach  oben,  bei  der  Lage  am 
Halse  nach  unten  gerichtet,  immer  der  Richtung  des  stattfindenden 
Zuges  entgegengesetzt  (s.  Textfig.  8  von  Fall  V  und  Textfig.  9). 

Die  Schrumpfung  der  den  Fistelcanal  umgebenden  Weichtheile 
hat  eben  die  Neigung,  das  Hautniveau  der  inneren  Fistelmündung 
näher  zu  bringen.  Die  lateral  gelegenen  Fisteln  zeigen  ebenfalls  eine 
solche  Faltenbildung,  jedoch  typisch  mit  der  Concavität  nach 
aussen  gerichtet,  da  der  Zug  gegen  die  Mittellinie  stattfindet.  Die 
Umgebung  der  Fistelöffnung  ist  häufig  ekzematös,  sieht  manchmal 
wie  verdaut  durch  die  Wirkung  eines  ätzenden  Fistelsecretes  aus. 
Nicht  selten  zeigen  sich  auch  stärkere  efttzündliche  Erscheinungen 
in  der  Umgebung  der  Fistel,  Oedem  der  Haut,  Schwellung  und 
Röthung  auf  weitere  Strecken.  Beim  Schlingact  wird  die  Fistel- 
öffnung verzerrt,  was  bei  dem  Zusammenhang  mit  einer  Schild- 
drüsenpartie ja  selbstverständlich  erscheint. 

Die  Kropffisteln  sind  bisweilen  sehr  schwer  zu  sondiren. 
Besonders  die  lateralen  haben  einen  oft  sehr  stark  gekrümmten 
Verlauf  und  dringt  die  Sonde  manchmal  nur  V2 — 1  cm  tiet  ein. 
Es  empfiehlt  sich  im  Allgemeinen,  dicke,  weiche  Sonden  bei  der 
Untersuchung  zu  verwenden.  Anwendung  von  dünnen,  starren 
Instrumenten  erzeugt  häufig  unangenehme  Blutungen  und  kann  auC 
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Fig.  8. 


i)as   äussere    Aussehen   der  Kropffistel  (median,  tief  gelegen).    Hautffistel  mit 
nach  oben  sehender  Concavität. 
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falsche  Wege  führen.  Der  wesentlichste  Punkt  zur  Klärung  der 
klinischen  Erscheinungen  einer  Kropffistel  ist  der  sichere  Nach- 
weis einer  zu  einer  vorhandenen  Fistel  am  Halse  gö- 
hörenden  Struma  und  des  Zusammenhanges  dieser  beiden 
Dinge. 

Es  kann  sich  dabei  um  eine  von  aussen  sichtbare,  sowie  um 
eine  vorerst  nicht  sichtbare  Struma  handeln.  Wenn  es  sich  uhü 
eine  vorne  oder  seitlich  am  Halse  befindliche  Struma  handelt,  so 
sind  ihre  Symptome  durch  die  topographische  Lage  zu  den  Ge- 
fässen,  Muskeln,  durch  die  Mitbewegung  beim  Schlingact  etc.  in 
der  Regel  so  eindeutig,  dass  nur  unter  ganz  besonderen  Umständen 
Zweifel  an  der  Natur  der  Geschwulst  auftauchen  können,  Solche 
sind    die    relative  Fixirung    der  Geschwulst    in  Folge  des  Ent» 

Deatsehe  Oesellsohaft  f.  Chirargie.    XXXII.  Congr.   II.  9 
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zündungsprocesses.  Sie  erreicht  jedoch  bei  dem  von  uns  als  Ur- 
sache der  Fistelbildung  beschriebenen  subacuten  und  chronischen 
Entzündungsformen  in  Kröpfen  fast  nie  einen  solchen  Grad,  sodass 
sich  nur  selten  diese  diagnostische  Schwierigkeit  ergeben  dürfte. 
Dies  ist  aber  in  hohem  Grade  der  Fall,  wenn  es  sich  um  eine  ab- 
gelaufene Strumitis  in  einem  isolirten  Nebenkropfe  handelt  und  die 
Fistel  zu  diesem  führt;  einen  solchen  Fall  hat  v.  Eiselsberg^) 
aus  der  Klinik  Billroth  beschrieben.  —  Die  Palpation  ergiebt 
meistens  das  Vorhandensein  einer  sehr  harten,  bisweilen  knorpel- 
artige Resistenz  ergebenden  Partie;  entweder  einer  ganzen  Hemi- 
sphäre oder  nur  eines  Theiles  einer  solchen,  oder  endlich  eines 
vorhandenen  Mittellappens  ^). 

Bei  vereiterten  grösseren  Cysten  habe  ich  in  einem  unserer 
Fälle  eine  Art  von  Pergamentknittern  gefühlt,  bei  stärkerem  Druck 
ein  Knirschen,  das  sich  durch  das  Vorhandensein  der  mit  Kalk- 
salzen sehr  stark  imprägnirten,  innersten  Wandungsschichten  wohl 
leicht  erklärt. 

Bei  Sitz  der  Struma  an  normaler  Stelle  dringt  die  eingeführte 
Sonde  gewöhnlieh  in  der  Richtung  gegen  den  harten  Knoten  vor. 
Nicht  selten  fühlt  man  schon  im  Fistelcanal,  viel  häufiger  aber  am 
Ende  desselben  harte,  knochen-  oder  sandartige  Massen,  wohl 
Kalkeinlagerungen  in  der  Wand  oder  Concremente  im  Hohlraum; 
bisweilen  sind  völlig  losgelöste,  verkalkte  Gewebssequester  zu  fühlen. 
Die  eingeführte  Sonde  bewegt  sich  beim  Schlingact.  Die 
Laryngo-  und  Tracheoskopie  ergiebt  die  gewöhnlichen  Er- 
scheinungen der  Verlagerung  des  Larynx  durch  einen  grösseren 
Kropfknoten  und  eventuell  das  Vorhandensein  einer  Verengerung. 
Bei  subacuten  Fällen  von  Strumitis  kann  man  eine  entzündliche 
katarrhalische  Röthung  der  Larynx-  und  Tracheaischleimhaut  nach- 
weisen. 

Recurrensparesen,  sowie  Sympathicusstörungen  in 
Form  von  Ptosis  und  Pupillenverengerung  werden  in  einzelnen 
Fällen  beobachtet. 

Viel  mehr  Schwierigkeiten  entstehen  für  die  Beurtheilung  des 
Falles,  wenn  es  sich  um  einen  intrathoracisch  gelegenen  Kropf 


1)  1..C. 

2)  Bisweilen  lässt  sich  der  Fistel  gang,    wie    bei   einer   con  genitalen  Hals- 
"fistel  als  deutlicher  Strang  fühlen. 
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handelt.  Beim  Schlingact  sieht  man  aber  doch  gewöhnlich  hinter 
dem  Jugulum  eine  Geschwulst  emporsteigen  und  wird  die- 
selbe für  kürzere  Zeit  fühlbar  und  kann  man  sich  da  häufig  von 
der  Härte  des  vorhandenen  Knotens  überzeugen.  Es  giebt  aber  völlig 
endothoracisch  gelegene  Kröpfe,  bei  denen  wir  uns  noch  nach 
anderen  klinischen  Zeichen  umsehen  müssen  (s.  Textfig.  10). 

Fig.  10. 


Die  genaueste  Percussion  der  oberen  Thoraxgegend  ergiebt 
häufig  ein  Vorhandensein  einer  deutlichen  und  diagnostisch  sehr 
werth vollen  Dämpfungszone.  Die  Sondirung,  wenn  sie  gelingt, 
lässt  das  untersuchende  Instrument  oft  weit  in  der  Richtung  nach 
unten  und  hinter  das  Manubrium  sterni  eindringen  und  ist  beim 
Liegenlassen  derselben  die  Mitbewegung  beim  Schlingact  entschei- 
dend. Nicht  selten  kann  man  sich  beim  Abbiegen  der  Sonden- 
spitze durch  Drehen  von  dem  Vorhandensein  eines  grösseren  Hohl- 
raumes überzeugen;  doch  sind,  wie  schon  erwähnt,  die  lateral  ge- 
legenen Fisteln    in    den    meisten  Fällen    nicht   sondirbar.     Gerade 
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durch  clen  Nachweis  einer  änteroposterioren  Stenosirung  der  Trachea 
durch  das  tracheoskopische  Bild  ISsst  sieh  auch  die  Anwesenheit 
einer  retrosternalen  Struma  klinisch  erweisen. 

Dieser  Nachweis  ist  wichtig,  da  gerade  diese  Lage  des  Kropfes 
die  Hauptursachö  des  Fistelbestandes  abgeben  kann.  Häufig  sieht 
man  eine  gewisse  Cyanose  des  Gesichtes,  stärkere  Anschwellung 
der  subcutanen  Halsvenen  durch  den  die  venösen  Gefässe 
comprimirenden  Tumor,  ähnlich  wie  bei  malignen  Neoplasmen 
der  Schilddrüse  und  des  Mediastinum,  fieiz-  und  Lähmungs- 
erscheinungen des  Nerv,  sympathicus,  sowie  Recurrensparesen  sind 
bei  den  tiefgelegenen  vereiterten  und  verkalkten  Strumen  häufig. 
Von  subjectiven  Beschwerden  ist,  selbst  bei  längerer  Zeit  beste- 
henden Kroplfisteln  sehr  auf  Athem-  und  Schlingbeschwerden  zu 
achten.  Ferner  klagen  die  Patienten  oft  auch  lange  Zeit  nach  Ab- 
lauf der  schwereren  Entzündungserscheinungen  über  ein  Gefühl  des 
Brennens  im  Halse,  von  Hitze  im  Kopfe,  über  Kopfschmerzen,  so- 
wie über  ausstrahlende  Schmerzen  nach  dem  Ohre.  Die  Heiserkeit 
ist  durch  den  Kehlkopfspiegelb^fund  ätiologisch  festzustellen. 

Temperatursteigenyigen  sind  häufig  zu  beobachten;  besonders 
stellt  sich  in  den  Abendstunden  gerne  ein  Frösteln  ein,  es  werden 
Temperaturen  von  37,8 — 38^  häufig  erreicht.  Die  Pulszahlen  sind 
ebenfalls  nicht  selten  etwas  beschleunigt.  Bei  langem  Bestand  von 
Kropffisteln  haben  die  Patienten  eine  eigenthümliche  gelbliche  Ge- 
sichtsfarbe, ein  krankes  Aussehen,  das  wohl  durch  die  langsame, 
aber  constante  Resorption  von  Fäulnisssubstanzen  sich  erklärt. 

Manche  Patienten  sind  während  des  Bestandes  der  Kropffisteln 
sehr  erheblich  abgemagert  und  führen  sie  selbst  das  auf  das  be- 
ständige pFliessen"  am  Halse  zurück. 

Bisweilen  findet  man  auch 'bei  Untersuchung  des  ganzen  übrigen 

Körpers  Anhaltspunkte  für  das  bestehende  Leiden.    So  möchte  ich 

.nur  daran    erinnern,    dass  bei   endothoracischen  Kröpfen '  in  Folge 

der  tiefsitzenden  Trachealstenose    ab    und  zu  Lungenemphysem  zu 

finden  ist.    ■ 

Endlich  ist  bei  Besprechung  des  klinischen  Bildes  der 
Schilddrüsenfünction  nicht  zu  vergessen.  Es  kann,  wie  .schon 
V,  Eiseis bergi)  hervorgehoben  hat,    bei  Vereiterung  einer  ganzen 

1)  l.-c.    S.  175.  -  ' 
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Struraa  Tetanie  in  Folge  des  Schilddrusen  Verlustes  auftreten. 
Aebnliches  sah  Kocher^)  bei  Strumitis  und  konnte  Köhler*)  u.  ^) 
bei  Aktinomykose  und  Syphilis  der  Schilddrüse  Myxödena  con- 
statiren. 

£s  ist  ferner  nicht  unwichtig  zu  wissen,  dass  sich  in  der 
Cyste  oder  der  entzündeten  Schilddrüsenpartie  neuerliche  Ent- 
zündungserscheinungen  einstellen  können  und  beobachtet  man 
gar  nicht  selten  bei  Bestehen  von  Eropffisteln,  die  doch  eine  Art 
yon  Sicherheitsventil  darstellen,  schwere  entzündliche  Nach- 
schübe, die  mit  Dyspnoe,  Schlingbeschwerden,  stärkerer  Schwellung 
des  ganzen  Halses,  Röthung  und  neuerlicher  reichlicher  Eiterabson- 
derung einhergehen ;  es  kann  sogar  zur  Verjauchung  und  Gangrän 
sowohl  der  bedeckenden  Haut,  als  auch  mehr  minder  grosser  Ab- 
schnitte des  Drüsenparenchyms  kommen.  Es  stossen  sich  unter 
dem  Einfluss  von  Entzündungsprocessen  nicht  selten  dann  grössere 
Stücke  des  Gewebes  ab  (Fall  von  Kaufmann,  Ripp^),  Gas- 
coyen^)  und  Geissler®).  Es  kann  bei  vereiterten  Cysten  mit 
Feristrumitis  zu  spontaner  Ausstossung  des  ganzen  Cystenbalges 
kofldmen,  wobei  aber  der  entzündliche  Vorgang  auch  wieder  auf  die 
Nachbarschaft  übergehen  und  es  2u  einer  Senkung  in  die  Nach- 
barschaft kommen  kann.  Durch  solche  entzündliche  Nachschübe 
oder  auch  nur  durch  Eiterretentionen  können  eine  grosse  Reihe 
yon  Gefahren  für  die  Träger  der  Kropffistel  und  entzündlichen 
Struma  heraufbeschworen  werden,  die  wir  boi  Besprechung  der  Pro- 
gnose einer  kurzen  Erörterung  unterwerfen  werden.  Es  gehört 
femer  zur  Kenntniss  des  klinischen  Verlaufes,  dass  die  Fisteln 
manchmal  auf  kürzere  Zeit,  man  möchte  sagen  periodisch,  sich 
schliessen,  jedoch  nach  kurzer  Zeit,  gewöhnlich  nach  Tagen  oder 
Wochen,  wieder  aufbrechen  und  unter  neu  eintretenden  Entzün- 
dungser$cheinungen,  gewöhnlich  nur  localer  Natur,  wieder  in  Er- 
scheinung treten. 

')  Kocher,  Ebeoda. 

2)  Köhler,  Myxödem  auf  seltener  Basis  (AkinomyROsis  der  Schilddrüse. 
Berl.  klin.  Wochenschr.     1895.    No.  41. 

')  Köhler,  Myxödem  auf  Syphilis  beruhend,  Berl.  klin.  Wochenschrift. 
1895.    No.  30. 

*)  Ripp,  Siebold's  Sammlung  seltener  und  auserlesener  chir.  Beobach- 
tungen und  Erfahrungen.     Rudolstadt.     1810.    Bd   III.     S.  279. 

*)  Gascoyen,  s.  Ripp,  l.  c. 

«)  Geissler,  Zeitschr.  f.  Chir.,  Medicin  u.  Geburtshülfe.  1867.  No.  8. 
S.  531. 
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Dieser  Druckentlastung  des  im  Kropf  enthaltenen  angestauten 
Sccretes  folgt  gewöhnlich  sofortige  subjective  Erleichterung  und 
Besserung  aller  Erscheinungen  und  ein  durch  raehrere  Tage  hin- 
durch anhaltender  reichlicherer  Ausfluss  von  Fistelsecret,  worauf 
sich  dann. nach  einigen  Tagen  das  gewohnte  chronische  Bild  der 
Erkrankung  wieder  einstellt. 

Dieser  Fistelverschluss,  den  raan  bei  allen  Gattungen  von 
Kropffisteln,  vielleicht  mit  Ausnahme  der  tuberculösen  und  carci- 
nomatösen  beobachten  kann,  kann  auch  arteficiell  erzeugt  werden, 
wie  ich  mich  überzeugen  konnte.  Wenn,  wie  es  ja  vorkommt, 
solche  Fisteln  für  tubereulös  und  zu  einem  Knochenherd  gehörig 
gehalten  werden,  so  kann  durch  Entzündungen  und  Reizung  der 
Fistelwand  es  zu  vermehrter  Granulationsbildung  kommen  und  die 
Schliessung  der  Fistel  herbeigeführt  werden  (Aetzung,  Kauteri- 
sation). Damit  ist  aber  auch  das  Sicherheitsventil  geschlossen,  ein 
Ereigniss,  dem  ein  neuerlicher  Ausbruch  des  noch  nicht  erloschenen 
Vulkanes  folgen  muss.  Relative  Enge  des  Fistelganges  kann  ein 
die  Heilung  verhinderndes  Moment  sein. 

Endlich  giebt  es  noch  spontanen  und  dauernden  Schluss 
der  Kropffistel.  Derselbe  kann  in  allen  jenen  Fällen  zn  Stande 
kommen,  in  denen  weder  mächtige  Kalkconcremente,  noch  grosse 
Gewebsnekrosen,  noch  die  Starrheit  der  Wandungen  und  die  un- 
günstige Lage  des  das  Secret  liefernden  Hohlraums  dies  verhindern. 

In  manchen  Fällen  erfolgt  der  spontane  Fistelverschluss  nach 
selbstthätiger  Abstossung  des  Gewebssequesters  oder  durch  endliche 
Ausfüllung  eines  grösseren  Hohlraumes  mit  Granulationsgewebe. 

Die  Diagnose  der  Kropffistel  baut  sich  nach  dem  vorher 
Gesagten  aus  einer  Reihe  von  Beobachtungen  und  deren  Zusammen- 
fügung in  gewöhnlich  recht  einfacher  Weise  auf.  Das  Vorhanden- 
sein einer  meist  typisch  gelegenen  und  gestalteten  Fistelöffnung, 
die  beim  Schlingact  sich  mitbewegt,  einer  Schilddrösengeschwulst, 
die  mit  jener  Fistel  zusammenhängt,  das  Ergebniss  der  Sondirung, 
die  Palpation  und  Percussion,  sowie  die  genaue  Untersuchung  der 
Gefässe  und  der  Nervenfunctionen,  besonders  des  Recurrens  und 
Sympathicus,  ermöglichen  in  der  Regel  ohne  allzu  grosse  Schwierig- 
keiten die  Diagnose. 

Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  über  die  Erfolge  des  Rönt- 
gen Verfahrens  bei  endothoracal  gelegenen  Kröpfen  erscheint  es  mir 
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wohl  kaum  zweifelhaft,  dass  in  schwierigen  Fällen  durch  die 
Röntgen  Photographie  und  die  Beobachtung  des  Schlingactes 
auf  dem  Fluorescenzschirm  die  Entscheidung  herbeigeführt 
werden  kann. 

Endlich  weise  ich  darauf  hin,  dass  in  solchen  seltenen  und 
schwierigen  Fällen  der  Versuch  sich  lohnen  dürfte,  Jodoforra- 
glycerin  oder  Wisrauthemulsion  in  die  Kropftistel  einzuspritzen 
und  dann  eine  Durchleuchtung,  eventuell  photographische  Aufnahme 
vorzunehmen.  Zum  Schlüsse  sei  noch  die  Bemerkung  erlaubt,  dass 
durch  eine  genaue  histologische  Untersuchung  des  Fistelsecretes 
besonders  durch  den  Nachweis  abgestossenen  FoUikelepithels,  sowie 
von  Colloidkugeln  die  Diagnose  der  Eropffistel  eine  nicht  un- 
wesentliche Stütze  erfahren  kann. 

Differentialdiagnostisch  sind  einige  Krankheitsbilder  er- 
wähnenswerth,  die  ab  und  zu  mit  dem  Bilde  der  Eropffistel  ver- 
wechselt worden  sind  und  auch  in  Zukunft  zu  Irrthümern  Veran- 
lassung geben  können. 

In  einem  Fall  der  Klinik  Billroth's  hat  man  den  in  der 
Tiefe  gefühlten  Kalkkörper  für  einen  grossen  Knochensequester  ge- 
halten und  eine  Caries  der  Halswirbelsäule  angenommen.  In 
unserem  Falle  II  wurde  das  Leiden  für  eine  tuberculöse  Lymph- 
drüsenerkrankung gehalten  und  dementsprechend  behandelt. 

Tuberculöse  Knochen-  und  Lymphdrüsenerkrankungen  werden 
also  am  ehesten  als  Ursache  derartiger  Fistelbildungen  am  Halse 
angesehen  werden.  Daneben  kommen  aber  noch  in  Betracht  die 
Perichondritiden  am  Larynx,  die  bisweilen  ähnliche  Perforationen 
mit  Fistel bildungen  erzeugen,  sowie  endlich  die  verschiedenen 
Formen  der  am  Halse  congenital  vorkommenden  Fisteln.  Besonders 
sind  die  seitlichen  secundär  entstandenen  Fisteln  zu  nennen.  Bei 
den  medianen  vom  Ductus  thyreoglossus  herrührenden  Fisteln,  die 
an  jeder  Stelle  zwischen  Zungenbein  und  Jugulum  vorkommen 
können,  lässt  sieh  gewöhnlich  der  Fistelcanal  als  harter  Strang  bis 
zum  Zungenbein  verfolgen.  Einspritzung  gefärbter  Flüssigkeiten^ 
die  verschiedene  epitheliale  Auskleidung,  das  Fehlen  eines  Nach- 
weises des  Zusammenhanges  mit  einer  als  erkrankt  anzusehenden 
Schilddrüse  ermöglicht  wohl  meist  genügende  Aufklärung.  Endlich 
können  mediastinale  Dermoide  im  Jugulum   fistulös   durchbrechen. 

Die  Prognose  der  Kropffistel  muss  mit    verschiedenen  Com* 
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plicationen  rechnen.  Sehr  wichtig  ist  bei  der  Beurtheilung  des 
Verlaufes  das  Stadium  der  Entzündung,  in  welchem  sich  die  die 
Fistelbildung  unterhaltende  Struma  befindet*  In  subacuten  Fällen 
ist  jedenfalls  die  Gefahr  einer  Ausbreitung  des  phlegmonösen  Pro- 
cesses  auf  die  Nachbarschaft  entlang  den  grossen  Halsgefässen, 
entlang  der  Trachea  und  Oesophagus  in  das  Mediastinum  eine  er- 
heblichere, und  sind  Eitersenkungen  ins  Mediastinum,  Durchbruch 
in  die  grossen  venösen  Halsgefässe  mit  nachfolgender  Pyämie, 
ferner  Perforation  in  die  Trachea  mit  consecutiver  Erstickung  oder 
schweren  Lungenerscheinungen  (Pneumonie),  in  den  Oesophagus,  in 
die  Pleurahöhle  beobachtet  worden. 

Selbst  bei  genügend  eröffnetem  Infectionsherd  hat  man  noch 
Kranke  während  des  subacuten  Stadiums  an  Pneumonie  und  Sepsis 
zu  Grunde  gehen  sehen  (Kocher  1.  c.  Schlendert)  u.  A.). 

Selbst  Arrosionsblutungen  der  grossen  arteriellen  Halsge- 
fässe hat  man  bei  Strutnitiden  mit  Spontanperforationen  gesehen 
(Lejars  und  Le  Roy,  [I.e.]) 

Die  Fälle  von  Kohn  (K  c.)  und  -Gussenbauer  (I.e.)  ge- 
hören zwar  nicht  streng  hierher,  beweisen  aber,  dass  durch  in  die 
Schilddrüse  eindringende  Fremdkörper,  in  beiden  Fällen  Knochen- 
stücke vom  Oesophagus  aus,  mit  nachfolgenden  Entzündungspro- 
cessen,  tödtliche  Arrosionsblutungen  aus  der  Art.  thyreoid.  sup.  et 
infer.  entstehen  können.  Der  Rolle  der  Fistel  als  Sicherheitsventil 
haben  wir  schon  Erwähnung  gethan.  Ein  Schluss  derselben  kann 
zur  Resorption  von  infectiösem  Material  führen;  es  giebt  dann  ent- 
zündliche frische  Nachschübe  mit  allen  Gefahren  des  acuten 
Stadiums;    nicht  selten  gehen  Erysipele  von  der  Fistelöffnung  aus- 

Abgesehen  von  diesen  Complicationen  und  den  Nachschüben 
ist  die  Prognose  von  Kropffisteln  eine  gute  und  bringen  sie  ihrem 
Träger  keine  grossen  Gefahren.  Wenn  die^  Ursachen  des  Perma- 
nentbleibens der  Fistel  entfernt  werden,  so  heilen  die  Fisteln  ge- 
wöhnlich sehr  rasch  und  anstandslos  zu  und  verbleiben  auth  ge- 
wöhnlich keine  ernsteren  Störungen;  Recurrenslähinungen  bilden 
sich  nicht  selten  völlig  zurück,  ebenso  können  die  Sympathicus- 
erscheinungen  schwinden. 


1)  Sohlender,  Ueber  Strumitis  nach  Pneumonie,  im  Anschluss  an  einen 
Fall  von  Strumitis  punilenta  mit  Mischinfection.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir. 
Bd.  59.     S.  272. 


^^ 
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Die  Therapie  der  KropffisteL 

Prophylaktisch  wäre  zu  erwähnen,  dass  bei  allen  Eingriffen, 
auch  bei  der  einfachen  Punktion  und  Aspiration,  sowie  Einspritz- 
ungen von  zur  Heilung  dienenden  Modicamenten,  die  strengste 
Asepsis  der  Werkzeuge,  vor  Allem  aber  der  Haut,  nothwendig  ist. 

Wenn  wir  nun  zur  eigentlichen  Therapie  der  Kropffistel 
kommen,  so  lautet  das  Postulat,  das  zu  erfüllen  ist,  die  Fistel 
zum  dauernden  und  soliden  Verschluss  zu  bringen. 

Dies  gelingt  jedoch  nur  in  einem  kleinen  Theil  der  Fälle 
durch  Eingriffe  an  der  Fistel  selbst  und  erfordert  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  ein  Vorgehen  an  der  erkrankten  Schild- 
drüsenparthie. 

a)  EingrifiFe  an  der  Fistel  selbst. 

In  früherer  Zeit  hat  man  sich  begnügt,  die  Fistel  ergiebig  zu 
spalten,  die  Wundränder  auseinanderzuziehen  und  den  Fistelkanal 
und  den  mit  ihm  zusammenhängenden  Hohlraum  mit  dem  scharfen 
Löffel  gründlich  auszuräumen. 

In  manchen  Fällen,  wenn  sich  grosse  Kalkconcremente  in  den 
vereiterten  Cysten  fanden,  hat  man  diese  Sequester  mit  der  Korn- 
zange entfernt  und  sah  nach  diesen  palliativen  Eingriffen  relativ 
häufig  Heilung  erfolgen. 

Secretstauungen  bei  Enge  der  Fistel  sind  natürlich  durch 
breite  Spaltung  dieser  und  des  vereiterten  Kropfknotens  zu  be- 
heben ;  aber  selbst  bei  Perforation  gegen  Larynx  oder  Trachea  sind 
ergiebige  Gegenöffnungen  anzulegen  und  womöglich  der  Infections- 
herd  ganz  zu  eliminiren  (vide  Kocher's^)  Erfahrungen,  Corres- 
pondenzblatt  für  Schweizer  Aerzte  1898.  „Eine  neue  Serie  von 
600  Kropfoperationen." 

Zu  einer  Zeit,  da  man  alte,  grössere  Kropfcysten  mit  Vor- 
liebe spaltete  und  die  Ränder  des  Balges  an  die  Haut  annähte 
und  bei  reichlichem  Kalkgehalte  der  Wandung  äusserst  langwierige 
Fisteln  erlebte  (Wölfler  ^),  wurde  der  Vorschlag  gemacht,  in  diese 
Hohlräume  zur  Auflösung  der  Kalksalze  0,5  7o  Salzsäure  einfliessen 
zu  lassen.  Die  erweichten  Kalkmassen  wurden  dann  zu  wieder- 
holten Malen  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt. 


1)  Kocher,  Eine  neue  Serie  von  600  Kropfoperationen.    Correspondenzbl. 
f.  Schweizer  Aerzte.     1898. 

2)  Wolf  1er,  1.  c.     S.  224  (Kropfbehandlung.     III.  Theil). 
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Bei  Taraponade  des  breit  eröflfneten  Hohlraumes,  aventuell 
combinirt  mit  der  Anwendung  von  Jodtinctur  oder  Chlorzink- 
lösungen kann  man  bisweilen  die  ganze  Cysteninnenwand  zur  leb- 
haften Granulationsbildung  bringen,  gewöhnlich  aber  erst,  nachdem 
sich  die  innerste  Wandschicht  völlig  abgestossen  hat. 

Wie  wir  schon  erwähnt  haben,  können  durch  pericystische 
Entzündungsprocesse  ganze  Cystenbälge  ausgestossen  werden  (von 
Eiseisberg). 

Eine  conservative  Behandlung  von  Kropffisteln  ist  nur  in  jenen 
Ausnahmsfällen  gestattet,  wenn  sicher  kein  grosses  Concrement^ 
keine  harte  unnachgiebige  Wandung  eines  Hohlraumes,  kein  Fremd- 
körper und  keine  Nekrose  vorhanden  ist  und  es  sich  nur  mehr  um 
wegen  starren  Nachbargewebes  schwer  heilende  Weich theilfisteln 
handelt. 

In  solchen  Fällen  kann  durch  Excision  der  Fistel  in  toto  mit 
nachfolgender  Naht  oder  durch  Auskratzung  und  Anwendung  von 
Reizmitteln  die  Verheilung  beschleunigt  werden  i). 

b)  Eingriffe  an  den  Kröpfen  selbst. 

Für  jene  Fälle  aber,  die  wir  im  Auge  haben,  wo  es  sich  um 
schwere  entzündlich  veränderte  Theile  von  Kröpfen  oder  Schild- 
drüsen handelt,  giebt  es  in  Anlehnung  an  die  therapeutischen  Vor- 
schläge von  Kummer*-^),  Tavel  und  Kocher  (1.  c.)  für  die  Stru- 
mitis  nur  ein  sicheres  und  zweckmässig  zum  Ziele  füh- 
rendes Verfahren:  die  Exstirpation  der  erkrankten 
Parthie,  in  den  meisten  Fällen  der  ganzen  erkrankten 
Hemisphäre,  ein  Verfahren,  dessen  wir  uns  in  allen  unseren 
Fällen  mit  dem  besten  Erfolge  bedient  haben. 

Der  operative  Eingriff  weicht  in  einigen  Punkten  von  der 
gewöhnlichen  Technik  der  Schilddrüsenoperationen  ab,  und  möchten 
wir  auf  diesen  ganz  kurz  eingehen.  Die  Fistel  selbst  kann  zweck- 
mässiger Weise  einer  Art  Vorbereitung  unterzogen  werden  [Arnd  *)]. 

1)  Bei  den  nach  Kropfoperationen  unter  bestimmten  Umständen  zu  Stande 
kommenden  erwähnten  „echten  Kropffisteln*,  die  manchmal  ausserordentlich 
hartnäckig  und  lästig  für  Arzt  und  Pat.  sind,  genügt  in  der  Regel  eine  ein- 
malige energische  Excochleation  der  Fistel  mit  nachfolgender  Jodtinkturbehand- 
lung,  um  den  Schluss  herbeizuführen,  wenn  nicht  allzu  viele  Nekrosen  waren, 
nicht  allzu  viel  mit  der  Implantationsinfection  gesündigt  worden  ist. 

2)  Kummer  und  Tavel,  Deux  cas  de  strumite  h6matogene;  leur  etiologie 
et  leur  traitement.     (Revue  de  chir.     1891.     No.  6. 

8)  Arnd,  Encyklopaedie  der  gesammten  Chirurgie.  Herausgegeben  von 
Kocher  u.  de  Quervain.     Artikel  Strumitis. 
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Desinficirende  Ausspülungen,  Jodoformglycerineingiessungen  emp- 
fehlen sich  zu  diesem  Zwecke.  Die  Fistel  haben  wir  immer  mit 
Jodoformgaze  ausgestopft  und  nach  elliptischer  ümschneidung  mit 
einer  Muzeux 'sehen  Zange  gefasst  oder  dieselbe  ligirt  und  so  das 
Operationsfeld  vor  Besudelung  mit  dem  schmierigen  Inhalt  der  er- 
krankten Struma  geschützt. 

Wenn  dies  bis  zum  Ende  der  Operation  durchzuführen  ist,  ist 
es  für  die  Wundheilung  und  Art  der  Wund  Versorgung  ausserordent- 
lich werthvoll. 

Es  besteht  ein  grosser  Unterschied  in  der  Schwierigkeit  des 
Eingriffes,  je  nachdem  man  im  subacuten  oder  im  evident  chroni- 
schen Stadium  der  Erkrankung  die  Operation  macht.  Ich  kann 
nur  sagen,  im  subacuten  Stadium  ist  die  Operation  leicht,  durch- 
aus nicht  schwieriger,  als  die  Excision  einer  gewöhnlichen,  nicht 
entzündeten  Struma,  in  mancher  Beziehung  vielleicht  sogar  leichter, 
weil  sich  zwischen  Drüse  und  äusserer  Eropfkapsel  eine  Art  von 
entzündlichem  Oedem,  das  man  fast  ein  präparirendes  nennen 
könnte,  befindet. 

Ferner  habe  ich  die  Beobachtung  gemacht,  dass  in  diesem 
Stadium  sehr  häufig  ein  Theil  der  Kapselvenen  thrombosirt  ist,  so 
dass  die  Operation  nach  Unterbindung  der  oberen  und  unteren  Pol- 
gefässe  fast  unblutig  verläuft. 

Ganz  anders  verhält  sich  der  operative  Eingriff  bei  alten 
Formen  von  Kropffisteln.  Dh  kann  die  Entfernung  des  Knotens, 
der  Hemisphäre  zu  den  schwierigsten  überhaupt  vorzunehmenden 
Eingriffen  gehören.  Fall  II,  IV  und  V,  besonders  aber  der  letztere, 
waren  solche  Fälle.  Die  retrosternale  Lage  macht  den  Ein- 
griff, der  bei  ausgedehnten,  harten,  schwieligen  Ver- 
wachsungen schon  nicht  leicht  ist,  noch  viel  schwieriger. 

Für  die  Operation  empfehlen  wir  unbedingt  den  Kocher- 
schen  Kragenschnitt,  da  er  am  meisten  Platz  giebt.  Wir  haben 
uns  meist  der  combinirten  Morphin-Aethemarkose  bedient.  In  An- 
betracht der  technischen  Schwierigkeiten  bei  diesen  Kropfoperationen 
rathen  wir  von  der  Ausführung  unter  Localanästhesie  ab. 

Fast  alle  Akte,  die  beim  uncomplicirten  Kropf  stumpf,  ohne 
irgendwelche  Blutung  nach  präventiver  Unterbindung  der  zu-  und 
abführenden  Gefässe  vor  sich  gehen,  müssen  bei  diesen  knorpel- 
harten Schwarten  mit  dem  Messer  ausgeführt  werden.     Die  Topo- 
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graphie  der  einzelnen  Theile  ist  bisweilen  durch  diese  Schwielen- 
büdung  verwischt  oder  doch  schwer  zu  erkennen.  Die  Adhäsionen 
an  Trachea  und  Oesophagus  sind  ausserordentlich  fest.  Die  Ver- 
wachsungen mit  den  Muskeln,  dem  Platysma  erfordern  gewöhnlich 
die  Mitnahme  von  mehr  oder  minder  grossen  Stücken  dieser  Theile. 
Endlich  hat  man  nicht  selten  grosse  Schwierigkeiten  mit  den 
grossen  Halsgefässen;  es  sind  innige  Verlötungen  zwischen  der 
äusseren  Kropfkapsel  und  der  Scheide  der  grossen  Halsgefässe  ein- 
getreten. Ich  habe  in  zwei  Fällen  die  Vena  jugularis  interna  und 
den  Vagus  für  ein  längeres  Stück  mit  ziemlicher  Mühe  von  der 
entzündeten  Schilddrüse  ablösen  müssen. 

In  keinem  unserer  Fälle  ist  der  Nervus  laryngeus  in- 
iferior  geschädigt  worden. 

Während  dies  bei  einer  gewöhnlichen  Schilddrfisenoperatioa 
etwas  Selbstverständliches  ist,  von  dem  man  überhaupt  gar  nicht 
spricht,  ist  das  hier  durchaus  nicht  der  Fall.  Gerade  seitlich  an 
der  Trachea  habe  ich  solche  dicke,  gelblichweisse  Schwarten  ge- 
funden, in  denen  der  Nervus  laryngeus  inferior  eingebettet  sein 
musste,  dass  ich  von  seiner  Aufsuchung  an  dieser  Stelle  Abstand 
nahm  und  ihn  tief  unten  in  der  Rinne  zwischen  Trachea  und  Oeso- 
phagus suchte  und  fand  und  ihn  nun  in  vorsichtigster  Weise  mit 
dem  Messer  bis  zu  seinem  Eintritte  in  den  Kehlkopf  freilegte.  Am 
schwierigsten  war  dies  im  Falle  V ;  auch  bei  III  und  IV  erforderte 
seine  Präparation,  die  ich  in  keinem  Falle  unterliess,  Schwierig- 
keiten, 

Für  jene  Fälle,  bei  denen  sehr  feste  Verwachsungen  mit  der 
Trachea  und  gerade  amisthmustheile  bestehen,  empfehle  ich  drin- 
gend, den  Isthmus  zu  unterbinden,  die  Schilddrüse  daselbst  mit 
dem  Paquelin  durchzubrennen  und  ein  kleines  Stück  nach  der  Seite 
der  zu  entfernenden  Geschwulst  freizumachen.  Gerade  durch  diesen 
Act  wird  die  betreffende  Kropfhälfte  viel  mobiler  und  man  kann, 
wenigstens  habe  ich  diese  Beobachtung  mehrmals  gemacht,  nun 
den  Kropf  mit  einer  Zange  nach  Kocher^)  ergreifen  und  bei 
tiefer  Lage  hinter  dem  Manubrium  gehörig  emporziehen  und  die 
Arteria  thyrcoid.  inferior  durch  Umlegen  der  Struma  nach  der  ge- 
sunden Seite  freibekommen,    den  Nervus  recurrens    frei  präpariren 

0  Kocher,  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  1902. 
II.  Theil. 
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und  den  Eingriff  vollenden.  Gerade  die  Verwachsungen  am  unteren 
Fol  gegen  das  vordere  Mediastinum  sind  bisweilen  sehr  feste  und 
bedürfen  grosser  Vorsicht  bei  ihrer  Lösung.  Ob  die  temporäre 
oder  bleibende  Resection  eines  Theiles  des  Manubrium  sterni  für 
besonders  schwierige  Formen  von  Kropffistel  nothwendig  sein  wird 
—  Simon  (1.  c.)  hat  sie  in  einem  Falle  von  inthorakalem  Kropf 
verwendet  —  lasse  ich  dahingestellt^). 

Bei  frischeren  vereiterten  Cysten  dürfte  die  Enucleation  manch- 
mal sehr  förderlich  sein. 

Handelt  es  sich  um  ganz  alte,  vereiterte,  fistelnde  Cysten,  so 
kann  wohl  der  Versuch  einer  Enucleation  gemacht  werden,  doch 
kann  ich  nach  der  Untersuchang  meiner  Präparate  nur  betonen, 
dass  eine  stumpfe  Auslösung  bei  der  Festigkeit  der  Verwachsungen 
dei-  Cystenwand  mit  dem  übrigen  Schilddrüsengewebe,  in  vielen 
Fällen  wenigstens,  ausgeschlossen  erscheint.  Man  müsste 
sich  damit  zufrieden  geben,  die  Cyste  von  vom  nach  hinten  ganz 
dnrchzuspalten  und  die  beiden  Hälften  getrennt  mit  der  Scheere 
aus  der  betreffenden  Hemisphäre  zu  exstirpiren;  dabei  bleibt  aber 
immer  noch  eine  ziemlich  starrwandige  Höhle  zurück,  jdie  sich  im 
günstigsten  Falle  erst  nach  sehr  langer  Zeit  durch  Granulaüonsr 
bildung  schliessen  kann.  • 

Die  Nachbehandlung  ist  sehr  einfach.  Man  wird  ja  bei 
allen  complicirten  Fällen  auf  einen  primären  völligen  Wund- 
verschluss  verzichten  und  die  grosse  zurückbleibende  Wundhöhle 
entweder  tamponiren  oder  drainiren;  im  üebrigen  schliesst  maü 
den  Kragenschnitt  durch  die  Hautnaht.  In  drei  bis  vier  Wochen 
ist  gewöhnlich  ohne  jede  Störung  die  Heilung  vollendet.' 

Bei  tuberculöser  Ursache  der  Fistel  empfiehlt  sich  dieiExstir- 
pation  der  erkrankten  Hälfte  des  Organes,  wenn  keine  anderweitigen 
•schweren  Organerkrankungen  vorliegen.  Das  Evidement  selbst  mit 
Abtragung  der  ganzen  vorderen  Wand  der  den  verkästen  Herd 
einschliessenden  Höhle  scheint  nicht  zur  Ausheilung  zu  genügen 
[v.  Eiseisberg  (1.  c),  Clairmont  (1.  c.)]  und  muss  die  Excision 
alP  des  erkrankten  Gewebes  gefordert  werden.  Bei  allgemeine 
Tuberoulose  empfiehlt  sich  wohl  nur  locale  Jodoformbohandlung. 

Bei  Lues  und  Aktinomykose    empfiehlt  sich  eine  interne  Jod- 


1)  Wohl   aber   empfiehlt    sich  zuweilen  die  Abtrennung  eines  Kopfnickers 
-am  Stemüm. 
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behandlung  bei  ersterer  causal,  bei  letzterer  als  Vorbereitungskur 
für  die  nachfolgende  Exstirpation. 

Der  Ecchinokokkus  erheischt  bei  seiner  eminenten  Perforations- 
gefahr unter  allen  Umständen  eine  operative  Behandlung. 

Bei  gutartigen  Neoplasmen  ist  die  sorgfältige  Exstirpation  der 
ganzen  Geschwulst  das  einzige  Mittel,  um  Wiederaufbruch  und  Re- 
cidiv  zu  verhüten.    (Fall  Smoler). 

Bei  Carcinomen  sind  die  Aussichten  der  radicalen  Heilung 
bekanntlich  keine  günstigen.  Zur  Zeit  eines  fistulösen  Durchbruches 
nach  der  Körperoberfläche  wird  es  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  für 
einen  radicalen  Eingriff  wohl  zu  spät  sein. 

Wenn  ich  die  hier  niedergelegten  Mittheilungen  zusammenfasse, 
ergeben  sich  folgende  Schlusssätze: 

1.  Die  Kropffistelbildung  stellt  ein  im  Verhältniss 
zur  Zahl  der  vorkommenden  Schilddrüsenerkrankungen 
seltenes  Krankheitsbild  dar. 

2.  Alles,  was  acute  Formen  der  Strumitis  und  Thy- 
re'oiditis,  was  chronische  Mykosen  erzeugt,  vermag  unter 
Umständen  zur  Ursache  für  eine  Fistelbildang  am  Kröpfe 
zu  werden;  in  ganz  seltenen  Fällen  werden  solche  Fisteln 
durch  Parasiten  oder  Neoplasmen  der  Schilddrüse  ver- 
ursacht. 

3.  Es  giebt  eine  Anzahl  von  Ursachen,  die  nach  statt- 
gefundener Perforation  den  Schluss  der  Fistel  nicht  zu 
Stande  kommen  lassen. 

Solche  sind:  Gewebsnekrosen  nach  infectiösen  Pro- 
cessen, Kalkconcremente  im  Hohlraum;  Starrheit  seiner 
Wandung  —  entweder  in  Folge  von  Kalkeinlagerungen  in 
diese  oder  durch  Sclerosirung;  im  letzteren  Falle  produ- 
cirt  das  schlecht  vasculArisirte  Gewebe  zu  wenig  Granu- 
lationsgewebe. 

Endlich  ist  ein  Hauptgrund,  Enge  der  Fistel  und 
ungünstige  Lage  zum  Infectionsherd;  der  Secretspiegel 
ist  tiefer  als  die  Fistelöffnung. 

4.  Es  giebt  äussere  und  enorm  seltene  innere  Kropf- 
fisteln. 

Typisches  Verhalten  der  Fistelöffnung  im  Ansehen, 
bei  der  Sondirung  und  beim  Schlingacte  zeichnen  sie  aus. 
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Bei  retrosternaler  Lage  der  kranken  Schilddrüse  ist  die 
Diagnose  schwierig;  ebenso  bei  fistelnden  Nebenkröpfen; 
Sondirung  und  Röntgenstrahlen  erleichtern  sie. 

5.  Die  Therapie  soll  in  allen  Fällen  von  Kropffistel 
nach  Strumitis,  da  es  eine  Reihe  gefahrdrohender  Com- 
plicationen  giebt,  in  der  Exstirpation  der  erkrankten 
Schilddrfisentheile  bestehen;  es  sind  dabei  zuweilen  sehr 
bedeutende  Schwierigkeiten  zu  überwinden;  meist  handelt 
es  sich  um  die  Entfernung  der  den  Krankheitsherd  in 
sich  tragenden  Hemispäre. 


Die  „Erklärung   der  Tafeln"    findet   sich   in    dem  Abschnitte 
„Makroskopische  Befunde    an    den  exstirpirten  Kröpfen". 


Bin  neuer  Blasenschnitt  (Cystotomia 
perinealis).') 

Von 

.  Dr.  Rudolf  Frank, 

Priratdoeent  und  Primararxt  in  Wien. 
(Hierzu  2  Figuren  im  Text.) 


Der  hohe  Blasenschüitt  hat  die  Erwartungen,  welche  man  auf 
ihn  setzen  zu  können  glaubte,  bisher  nur  unvollständig  erfüllt. 
Jeder  Erfahrene  wird  zugeben,  dass  die  Sectio  alta  für  alte,  fett- 
leibige, herabgekomnaene  Leute  mit  schlechten  Urin-  und  Blasen- 
verhältnissen eine  grosse  Gefahr  bedeutet.  So  ideal  die  Sectio  alta 
als  Operationsverfahren  ist,  so  gross  sind  unter  den  genannten  um- 
ständen die  Gefahren  der  oft  langwierigen  und  recht  complicirten 
Nachbehandlung.  Die  Blasennaht  ist  leider  unsicher;  die  Gefahr 
der  Sepsis  besteht  durch  Wochen,  ebenso  wie  die  des  Decubitus, 
der  Pneumonie;  später  droht  noch  längeres  Bestehenbleiben  einer 
Fistel,  secundäre  Incrustationen  um  die  Nähte  etc. 

Die  Mortalität  der  Sectio  alta  bei  älteren  Leuten  mit  schlechten 
ürinverhältnissen  ist  daher  immer  noch  eine  recht  grosse  und  dürfte 
mit  20  pCt.  nicht  zu  hoch  geschätzt  sein.  Jüngere  Leute  vertragen 
sie  allerdings  besser,  so  dass  die  Gesammtmortalität  auf  etwa 
12  pCt.  herabgedrückt  wird. 

Ich  glaube,  dass  es  von  Werth  wäre,  wenigstens  für  solche 
Fälle,  bei  welchen  die  Sectio  alta  erfahrungsgemäss  eine  zweifel- 
hafte Prognose  giebt,    ein  Verfahren  zu  besitzen,   welches  geeignet 


^)  Vorgetragen  am  4,  Sitzungstage  des  XXXII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  6.  Juni  1903. 
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wäre,  den  Indicationen  der  Sectio  alta  zu  entsprechen  und  die  Ge- 
fahren der  Nachbehandlung  zu  verringern. 

Thatsächlich  giebi  es  eine  Partie  der  Blase,  wo  man  sie  extra- 
peritoneal ähnlich  weit  eröffnen  kann,  wie  in  dem  Dreieck  oberhalb 
der  Symphyse.  Auf  Grund  von  Erfahrungen,  die  ich  im  Laufe  der 
Jahre  mit  der  perinealen  Methode  der  Mastdarmablösung  nach 
0.  Zuckerkandl,  die  ich  aus  den  verschiedensten  Indicationen  übte, 
in  Bezug  auf  Blosslegung  der  hinteren  unteren,  peritoneum freien 
Blasenwand  gemacht  hatte,  legte  ich  mir  folgendes  Verfahren  zurecht: 

Querer  perinealer  Schnitt  und  Ablösung  dos  Mastdarmes  von 
der  Prostata.  Die  Ablösung  des  Mastdarmes  wird  stumpf  mit  den 
Fingern  im  Septum  retrovesicale  fortgesetzt,  bis  die  hintere  Blaseu- 
wand,  die  Samenbläschen  und  endlich  die  Douglas'sche  Falte  bloss- 
liegen.  Die  Douglas'sche  Falte  lässt  sich  mit  den  Fingern  noch 
ein  Stück  von  der  Blase  ablösen  und  hinaufdrängen.  Setzt  man 
nun  lange  Spateln  ein,  so  hat  man  die  Ansicht,  welche  Ihnen  diese 
Skizze,  Fig.  1,  veranschaulichen  soll:  Man  überblickt  die  Prostata; 
von  deren  hinterem  Rande  bis  zur  Douglas'schen  Falte  liegt  die 
peritoneumlose  Blase  zwischen  den  Samenbläschen  im  Sanson- 
schen  Dreiecke  in  der  Ausdehnung  von  6 — 7  cm  frei.  In  dieser 
Ausdehnung  kann  die  Blase  auf  einem  Itinerarium  median  ge- 
spalten werden.  Setzt  man  nun  die  Spateln  in  die  Blasenwunde 
ein  (Fig.  2),  so  kann  man  Einblick  in  die  Blase  bekommen.  Durch 
Eversion  der  Ränder  der  Blasenwunde  kann  man  die  derselben 
benachbarten  Theile  der  Blasenschleimhaut  zur  Ansicht  bringen. 

Ich  habe  nach  dieser  Methode  bisher  3  mal  operirt,  das  erste 
Mal  wegen  eines  grossen  Blasenpapillomes,  zwei  weitere  Male  wegen 
Blasenstein. 

Der  erste  Fat.  war  ein  63 jähriger,  fettleibiger,  in  Folge  schwerer  Blutun- 
gen sehr  anämischer  Mann,  bei  dem  ich  erst  in  Narkose  am  Operationstisch 
mit  dem  Spülcystoskope  das  in  der  Gegend  des  rechten  Ureters  sitzende  Papil- 
lom sehen  konnte. 

Am  8.  April  1903  wurde  die  hintere  Blasenwand  in  der  beschriebenen 
Weise  freigelegt,  die  Blase  der  Länge  nach  gespalten,  mit  Faden  schlingen  vor- 
gezogen, der  rechte  Rand  der  Blasenwunde  evertirt,  der  Stiel  des  rechts  oben 
Yon  der  rechten  Uretermündung  sitzenden  wallnussgrossen  Papillomes  mit 
einem  P6an  gepackt  und  blasenwärts  von  diesem  mit  dem  Pacquelin  abge- 
trennt. Die  Blutung  während  der  Operation  war  sehr  gering.  In  die  perineale 
Wunde  wurde  ein  Jodoformgazestroifen  und  ein  Drain,    in  die  Blase  ein  Ver- 
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weilkatheter  eingelegt.  Der  Verlauf  war  fieberlos.  Am  7.  Tage  wurde  das 
Drain  und  der  Jodoformgazestreifen  aus  der  Wunde  entfernt.  Durch  10  Tage 
ging  der  Urin  theilweise  durch  die  Wunde,  grössten  Theils  durch  den  Katheter 
ab.  Am  11.  Tage  verliess  der  Pat.  für  einige  Stunden  das  Bett.  Am  14.  Tage 
wurde  der  Verweilkatheter  entfernt.  Der  Pat.  urinirte  sofort  spontan  und  war 
von  nun  an  in  voller  Reconvalescenz ;  die  perineale  Wunde  granulirte  in 
weiteren  14  Tagen  aus,  so  dass  der  Kranke  4  Wochen  nach  der  Operation 
völlig  geheilt  das  Krankenhaus  verlassen  konnte.  Er  urinirte  alle  5  Stunden; 
sein  Urin  war  klar. 

Der  zweite  Pat.  war  ein  30  jähr.  Mann  mit  schwerer  Cystitis  und  Blasen- 
stein, den  ich  am  4.  Mai  d.  J.  operirte.  Die  Operation  erforderte  nicht  eine 
einzige  Ligatur  und  war  in  15  Minuten  beendet.  Der  Stein  maass  in  den  drei 
Achsen  4,5—3,5  und  3  cm  und  wurde  durch  eine  Inoision  entfernt,  welche 
kaum  ein  Drittel  der  zur  Verfugung  stehenden  Blasenfläche  einnahm. 

Am  5.  Tage  wurde,  da  Pat.  trocken  lag,  der  Verweilkatheter  probeweise 
entfernt,  darauf  durch  2  Tage  Fieber  in  Folge  von  eiteriger  Cystitis,  die  auf 
neuerliche  Anwendung  des  Verweiikatheters  bald  schwand.  Nach  12  Tagen 
definitive  Entfernung  des  Verweilkatheters,  sofort  spontanes  Uriniren.  Nach 
3  Wochen  wurde  Pat.  geheilt  entlassen. 

Der  dritte  Pat.  war  ein  59 jähr,  kachektischer  Mann  mit  schwerer  Cystitis 
und  Blasensteinen. 

Die  Operation  fand  am  30.  Mai  d.  J.  in  Narkose  mit  Billroth 'scher 
Mischung  statt.  Die  Operation  verlief  ganz  glatt  mit  sehr  geringer  Blutung. 
Aus  der  Blase  wurden  7  Steine  von  Haselnuss-  bis  Nussgrösse  entfernt.  Die 
Blase  schwer  cystitisch,  in  der  Wand  verdickt.  Nach  der  Operation  war  der 
Kranke  ganz  munter.  Sieben  Stunden  post  operationem  starb  der  Pat.  plötz- 
lich. Die  Obduction  ergab  hochgradige  fettige  Degeneration  des  Herzmuskels, 
Arteriosklerose,  Schrumpfniere,  beiderseitige  Hydronephrose  mit  Erweiterung 
der  Üreteren,  Cystitis,  Divertikelblase. 

Es  ist  klar,  dass  dieser  Exitus  mit  der  Operationsmethode  als 
solcher  nichts  zu  thun  hat,  sondern  als  Narkoseshok  aufzufassen 
ist  und  bei  jedem  anderen  Eingriffe  ebenso  hätte  eintreten  können. 

Meine  Erfahrungen  über  diese  Operationsmethode  sind  sonach 
keine  grossen,  dennoch  glaube  ich,  dass  sie  eine  Zukunft  hat  und 
werth  ist,  erprobt  zu  werden.  Was  die  Leistungsfähigkeit  der 
Methode  anlangt,  so  glaube  ich,  dass  sie  vielen  Indicationen,  die 
heute  ausschliesslich  der  Sectio  alta  zufallen,  wird  genügen  können. 

Fremdkörper  jeder  beliebigen  Grösse  sind  jedenfalls  sehr 
leicht  auf  diesem  Wege  aus  der  Blase  entfernbar. 

Für  Papillome,  die  ja  meist  in  der  Umgebung  des  Trigonum 

sitzen,    eignet  sie  sich  sehr  gut.     Ich  glaube,    dass  auch  Blasen- 

carcinome    sammt    der    ßlasenwand    auf   diesem  Wege    excidirt 

werden  könnten. 
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Den  Hauptvortheil  des  geschilderten  Verfahrens  der  perinealen 
Oystotömie  gegenüber  der  Sectio  alta  möchte  ich  in  der  ausser- 
ordentlichen Vereinfachung  der  Nachbehandlung,  in  den  geringen 
Beschwerden  der  Patienten,  der  wesentlich  kürzeren  Heilungsdauer 
und  somit  der  Ausschaltung  einer  grossen  Anzahl  von  der  Sectio 
alta  anhaftenden  Gefahren  sehen. 

Die  Nachbehandlung  besteht  nur  in  öfterem  Trockenlegen  des 
Patienten,  so  lange  Urin  aus  der  Wunde  kommt  und  in  Blasen- 
spülungen durch  den  Verweilkatheter.  Was  die  Wundheilung  an- 
langt, so  kommt  folgendes  Günstige  zur  Erwähnung:  Der  Urinab- 
fluss  geht  nach  abwärts  in  der  Richtung  der  Schwere  durch  die 
perineale  Wunde  gut  von  statten ;  in  der  Wunde  sind  keine  Taschen, 
die  Gefahr  der  ürininfiltration  ist  dadurch  wesentlich  verringert. 

Die  Blasenschnittwunde  zeigt  breite  Flächen,  die  für  die  Ver- 
klebung recht  geeignet  sind.  Die  Blasenwunde  liegt  in  der  Tiefe 
des  im  Septum  gesetzten  Canales,  wodurch  Fistelbildung  nahezu  aus- 
geschlossen erscheint.  Die  Zeit  der  Bettruhe  beschränkt  sich  auf 
8 — 10  Tage;  während  dieser  Zeit  besteht  die  Möglichkeit  beliebigen 
Lagewechsels,  insbesondere  ist  die  Seitenlage  von  Anfang  an  möglich. 

Ob  es  einen  Vortheil  hätte,  die  Naht  der  gesetzten  Blasenwunde 
zu  machen,  die  jedenfalls  gut  ausführbar  wäre,  könnte  nur  durch 
Erfahrung  entschieden  werden. 

Ich  schliesse  mit  der  kurzen  Zusammenfassung: 

Die  perineale  Cystotomie  ist  geeignet  einer  Anzahl  von  Indi- 
cationen,  welche  bisher  ausschliesslich  der  Sectio  alta  zufielen,  ge- 
recht zu  werden. 

Das  Operationsverfahren  stellt  zwar  etwas  grössere  Anforde- 
rungen in  Bezug  auf  Technik,  als  die  Sectio  alta,  ist  aber  geeignet 
die  Gefahren,  welche  die  Sectio  alta  für  alte,  fettleibige  Leute  mit 
sich  bringt,  durch  Vereinfachung  der  Nachbehandlung,  günstige 
Drainageverhältnisse,  Abkürzung  der  Heilungsdauer  wesentlich  zu 
verringern. 

Gegenüber  der  Sectio  mediana  und  der  Sectio  lateralis 
unterscheidet  sich  die  perineale  Cystotomie  anatomisch  dadurch, 
dass  diese  ein  wirklicher  Blasenschnitt  ist,  die  Blasenwand  selbst 
eröffnet,  während  die  Sectio  mediana  die  Urethra,  die  Sectio  late- 
ralis den  linken  Prostatalappen  durchtrennt. 


VI. 

üeber  Beckenhochlageruiig  und  ihre 
Gefahren/) 

Von 


Dr.  P.  Kraske 

in  Freiburg  i.  Br. 


Jeder,  der  die  sogenannte  Beckenhochlagerung  öfter  ange- 
wendet hat,  wird  ihre  ausserordentlichen  Vortheile  schätzen  gelernt 
haben  und  die  grossen  Verdienste  bereitwilligst  anerkennen,  die 
sich  Trendelenburg  um  die  Einführung  dieses  für  die  Chirurgie 
und  die  Gynäkologie  so  wichtigen  Hilfsnoittels  erworben  hat.  Ich 
selbst  habe  von  der  Trend  eleu  bürg 'sehen  Lagerung  in  den  letzten 
zehn  Jahren  bei  allen  hohen  Blasenschnitten,  bei  den  Radicalope- 
rationen  grosser  Hernien,  bei  den  meisten  Wurmfortsatzexstirpationen 
und  bei  vielen  anderen  Operationen  den  ausgedehntesten  Gebrauch 
gemacht  und  muss  sagen,  dass  ich  die  Vortheile  und  Erleichterungen, 
die  sie  schafft,  nicht  wieder  entbehren  möchte.  Ich  will  deshalb 
auch  die  Methode  keineswegs  discreditiren,  wenn  ich  vor  diesem 
Forum  einige  üebelstände  und  Gefahren  zur  Sprache  bringe,  die 
mit  der  Beckenhochlagerung  meines  Erachtens  und  meiner  Erfah- 
rung nach  verbunden  sein  können.  Es  wird,  meine  ich,  ihren 
Werth  nur  erhöhen,  wenn  die  Umstände  klar  gelegt  werden,  unter 
denen  sie  Nachtheilo  bringen  kann,  und  unter  denen  man  besser 
auf  ihre  Vortheile  verzichtet,  oder  sie  nur  mit  besonderer  Vorsicht 
anwendet. 

Als  ich  mich  darnach  umsah,  was  in  dieser  Beziehung  etwa 
in  der  Literatur  bereits  niedergelegt  sei,  bin  ich  auf  einige  Mit- 
theilungen   gestossen,    die    ich    doch    ganz    kurz    erwähnen  muss. 

1)  Vorgetragen  am  l.  Sitzungstage  des  XXXII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  B.  Juni  1903. 
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Madlener^)  und  Witthauer^)  berichten  von  Lähmungen  des  N. 
peroneus,  die  durch  den  Druck  der  Beinhalter  entstanden  seien. 
Ferner  haben  Madlener^),  M.  Graefe*)  und  Caspersohn^)  Zell- 
gewebseraphysera  in  den  Bauchdecken  auftreten  sehen  nach  Lapa- 
rotomien, die  in  Beckenhochlagerung  ausgeführt  worden  waren. 
Dieses  Emphysem  wird  von  den  Autoren  darauf  zurückgeführt, 
dass  während  der  Operation  in  Folge  der  invertirten  Lage  der 
Kranken  mehr  Luft  als  sonst  in  die  Bauchhöhle  eingetreten 
und  nachher  durch  die  Brechbewegungen  zwischen  den  Perito- 
nealnähten  ins  Zellgewebe  gepresst  worden  sei.  Diese  Com- 
plicationen  haben  den  Kranken  keinen  dauernden  Schaden  ge- 
bracht, und  sie  können  bei  der  Beurtheilung  des  Werthes  der 
Beckenhochlagerung  auch  wohl  kaum  in  Betracht  kommen.  Die 
Peroneuslähmung  wird  man  füglich  ebensowenig  der  Lagerungs- 
methode zur  Last  legen  können,  wie  die  sogenannten  Narkosen- 
lähmungen der  Narkose.  Jedenfalls  wird  sie,  nachdem  einmal 
darauf  aufmerksam  gemacht  worden  ist,  leicht  zu  vermeiden  sein, 
ebenso  wie  man  das  Auftreten  des  Emphysems  dadurch  wird  ver- 
hüten können,  dass  man  vor  der  Anlegung  der  Bauchdeckennähte 
die  eingetretene  Luft  aus  der  Bauchhöhle  entfernt. 

Viel  wichtiger  scheint  es  mir  schon,  daran  zu  denken,  dass 
die  erheblichen  Veränderungen  der  Verhältnisse  und  Bedingungen 
der  Blutcirculation,  die  bei  der  invertirten  Lagerung  eintreten 
müssen,  zu  ernstlicheren  Störungen  und  Gefahren  führen  können. 
Einiger  Bedenken  und  Befürchtungen  nach  dieser  Richtung  hin  hat 
sich  wohl  keiner  von  uns  erwehren  können,  als  er  zum  ersten  Male 
die  Becken  hochlagerung  anwendete.  Ich  wenigstens  habe,  wie  ich 
oflFen  gestehen  muss,  lange  die  Sorge  nicht  los  werden  können, 
dass  die  gewaltige  Revolution  im  Blutkreislauf  bei  der  doch  meist 
länger  dauernden  Inversion  des  Körpers  bedenkliche  Störungen  der 
Oirculation  im  Gehirn  oder  in  den  Lungen,  ja  am  Herzen  selbst 
zur  Folge  haben  könnten.  Offenbar  sind  indessen  derartige  Be- 
fürchtungen vollkommen  grundlos,  wenigstens  dann,  wenn  es  sich 
um    einen   gesunden    Circulationsapparat   handelt.     Bestehen    aber 

0  Centralbl.  f.  Gynäkologie.     1901.    No.  21. 

2)  Ebenda.     No.  18. 

8)  Münchner  medicin.  Wochenschr.     1894.    No.  24. 

*)  Ebenda.    No.  42. 

5}  Centralbl.  f.  Chir.     1895.     No.  3. 
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Erkrankungen  des  Herzens  oder  der  Gefässe,  so  können,  wie  ich 
glaube,  aus  der  längere  Zeit  eingenommenen  invertirten  Lage  ernst- 
liche Gefabren  entstehen.  Ich  habe  zwei  ungünstige  Erfahrungen 
gemacht,    die  ich  kaum    anders  als  in  diesem  Sinne  deuten  kann. 

Ich  musste  bei  zwei  in  den  40er  und  50er  Jahren  stehenden  Kranken 
den  hohen  Blasensohnitt  machen,  die  beide  an  ausgesprochenen,  offenbar  auf 
degenerativen  Veränderungen  des  Herzfleisches  beruhenden  Störungen  der  Herz- 
thätigkeit  litten.  Der  eine  dieser  Kranken  hatte  einen  ungewöhnlich  grossen 
Blasenstein,  bei  dem  anderen  handelte  es  sich  um  recidivirende  multiple  Pa- 
pillome der  Blase.  Beide  Kranke  hatten  eine  schwere  Cystitis,  die  vielleicht 
als  die  Ursache  der  myocarditischen  Veränderung  anzusehen  war.  Die  Operation 
verlief,  dank  der  Beckenhochlagerung,  in  beiden  Fällen  sehr  glatt  und  rasch;  es 
trat  auch  keine  Complioation  von  Seiten  der  Wunde  ein,  auch  kein  Fieber.  Aber 
bei  beiden  Kranken  schloss  sich  unmittelbar  an  die  Operation  eine  beängstigende 
Verschlimmerung  der  Störung  der  Herzthätigkeit,  der  Puls  wurde  schneller, 
kleiner  und  weicher,  und  unregalmässiger  und  blieb  es  trotz  aller  angewandten 
Mittel.  Beide  Kranken  starben,  der  eine  am  Abend  des  2.  Tages,  der  andere 
5  Tage  nach  der  Operation.  In  beiden  Fällen  war,  eben  wegen  der  Störungen 
am  Herzen  kein  Chloroform,  sondern  Aether  zur  Narkose  verwendet  worden. 
Ich  stelle  mir  vor,  dass  in  diesen  Fällen  die  rasche  Füllung  des  rechten  Her- 
zens und  der  hohe  hydrostatische  Druck,  unter  dem  das  Herz  in  Folge  der 
Erhebung  der  unteren  Körperhälfte  und  der  hohen  Blutsäule  der  Cava  inferior 
stand,  zu  einer  acuten  Dilatation  der  widerstandsunfähigen  Wandungen  des 
Herzens  geführt  hat,  die  nicht  wieder  reparirt  werden  konnte. 

Ich  will  indessen  auf  diese  beiden  Fälle  nicht  weiter  eingehen,  zumal 
bei  keinem  der  beiden  Verstorbenen  —  es  handelte  sich  um  Israeliten  —  die 
Genehmigung  zur  Section  erlangt  werden  konnte,  sondern  über  einige  weitere 
Erfahrungen  berichten,  die  die  Möglichkeit  gefahrbringender  Zufälle  bei  der 
Beckenhochlagerung  in  anderer  Beziehung  darthun. 

Bald  nachdem  Trendelenburg  seine  Methode  in  die  Praxis 
eingeführt  hatte,  machte  ich  bei  einem  63jährigen,  sonst  gesunden 
und  sehr  corpulenten  Mann  den  hohen  Steinschnitt.  Die  Opera- 
tion (Dezember  1892)  verlief  sehr  gut  und  war  einschliesslich  der 
in  der  grossen  Tiefe  etwas  mühsamen  Blasennaht  in  etwa  25  Mi- 
nuten beendet.  Während  dieser  Zeit  hatte  der  Kranke  in  Becken- 
hochlagerung zugebracht.  Nach  der  Operation  befand  er  sich, 
zumal  er  sehr  wenig  unter  der  Chloroformnachwirkung  zu  leiden 
hatte,  zunächst  wohl,  am  nächsten  Tage  aber  klagte  er  über  starkes 
Vollsein  im  Leibe  und  über  das  völlige  Fehlen  des  Abgangs  von 
Winden.  Der  Leib  war  aufgetrieben,  aber  nicht  druckempfindlich, 
Fieber  war  nicht  vorhanden,  auch  der  Puls  gut  und  kräftig,   nicht 
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beschleunigt.  Auch  bis  zum  folgenden  Tage  gingen  keine  Flatus 
üb,  der  Leib  wurde  sehr  stark  aufgetrieben;  es  trat  Singultus  auf. 
Ana  dritten  Tage  hatten  die  Erscheinungen  noch  weiter  zuge- 
nommen. Enorme  Auftreibung  des  Leibes;  starkes  Kollern,  aber 
keine  Entleerung  von  Winden,  Es  konnte  sich  bei  dem  Kranken 
nur  um  einen  mechanischen  Verschluss  des  Darmes  handeln  und 
zwar  musste  dieser,  da  das  Colon  stark  aufgebläht  war,  tiefer 
unten,  etwa  an  der  Flexura  sigmoidea  liegen.  Wassereinläufe, 
.  Lageveränderungen  etc.  hatten  keinen  Erfolg  und  so  wurde  am 
vierten  Tage  ernstlich  eine  Eröffnung  des  Leibes  in  Betracht  ge- 
zogen —  da  entleerten  sich  plötzlich  und  spontan  sehr  reich- 
liche Winde,  der  Kranke  fühlte  sich  ausserordentlich  erleichtert, 
noch  an  demselben  Tage  erfolgte  Stuhlgang  und  der  Patient  genas 
ohne  weiteren  Zwischenfall. 

Einen  zweiten,  weit  schwereren  Fall,  der  mir  auch  die  unmittel- 
bare Veranlassung  zu  meiner  heutigen  Mittheilung  gegeben  hat, 
beobachtete  ich  im  Anfang  dieses  Jahres. 

Am  9.  Januar  führte  ich  bei  einem  58jährigen,  sehr  kräftigen  Manne  mit 
starkem  Panniculus  adiposus  in  Beckenhochlagerung  den  hohen  Steinschnitt 
aus.  Auch  bei  diesem  Kranken  ging  die  Operation  gut  von  Statten,  auch  hier 
wurde  während  der  Blasennaht  die  invortirte  Lagerung  —  im  Ganzen  etwa 
20  Minuten  —  beibehalten.  Nach  einer  verhäitnissmässig  ruhigen  Nacht  trat 
am  nächsten  Tage  öfters  Erbrechen  schleimiger,  gallig  gefärbter  Massen  ein. 
Am  Abend  Leib  etwas  aufgetrieben,  keine  Winde.  Am  zweiten  Tage  stärkere 
\uftreibung  des  Leibes.  Keine  Schmerzen  im  Leib,  weder  spontan,  noch  auf 
Druck.  Der  Kranke  fühlt  sich,  da  bisher  keine  Winde  abgegangen  sind,  sehr 
beunruhigt.  Erbrechen  dauert  an ;  am  Abend  erscheint  etwas  Blut  im  Er- 
brochenen. Am  nächsten  Morgen  (d.  12.  1.)  wieder  stärkerer  Meteorismus  und 
reichlichere  Blutbeimischungen  im  Erbrochenen.  Temperatur  36, 1 ,  guteWarme- 
vertheilung,  aber  frequenter  (120)  und  etwas  unregelmässiger  Puls.  Am  Abend 
erbricht  der  Kranke  fast  reines  Blut.  Kein  Abgang  von  Winden.  Eine  vor- 
sichtig ausgeführte  Magenspülung  fördert  reichliche  blutige  Massen  zu  Tage, 
worauf  der  Kranke  eine  grosse  Erleichterung  und  eine  leidlich  ruhige  Nacht 
hat.  Am  nächsten  Morgen  (13.  1.)  von  Neuem  starkes  Blutbrechen.  Kein 
Abgang  von  Winden,  Leib  aufgetrieben,  aber  unempfindlich.  Kein  Fieber,  Puls 
trotz  wiederholter  subcutaner  Injeötionen  von  Kochsalzlösungen  schlechter. 
Am  Nachmittag  wird  ein  operativer  Eingriff  beschlossen.  Unter  Infiltrations- 
anästhesie wird  ein  Schnitt  in  der  Linea  alba  gemacht,  in  der  Absicht,  den 
Magen  zu  besichtigen  und  eventuell  zu  eröffnen,  und  nach  einem  Hinderniss 
am  Darm  zu  suchen,  das,  da  grosse  Mengen  Wasser  bei  den  Einlaufen  auf- 
genommen worden  waren,  nicht  in  den  unteren  Partien  des  Darmes  liegen 
konnte.     Sofort  nach  der  Eröffnung  des  Leibes  bot  sich   ein  Befund  dar,  der 


P.  Kraske,  Ueber  Beckenhochlagerung  und  ihre  Gefahren.         153 

die  schweren  Erscheinungen  erklärte.  Das  gesammtej  äusserst  fettreiche  Netz 
lag,  zu  einem  Klumpen  zusammengeballt,  unter  der  Leber  und  war  hier 
zwischen  unterer  Leberfläche  einerseits  und  Quercolon  und  Mesocolon  anderer- 
seits fest  geklemmt.  Das  Quercolon  war  dabei  so  stark  um  seine  Achse  ge- 
dreht, dass  es  ganz  undurchgängig  war;  das  Colon  ascendens  war  stark  aus- 
gedehnt, während  der  linke  Theil  des  queren  und  des  absteigenden  Colon  leer 
war.  Nicht  ohne  einige  Muhe  konnte  ich  den  Netzballen  unter  der  Leber 
hervorziehen  und  unter  Lösung  lockerer  Verklebungen  entfalten.  Als  dies 
bewerkstelligt  war,  bewegten  sich  sofort  der  Inhalt  des  Colon  ascendens,  der 
im  Wesentlichen  aus  Luft  bestand,  im  nun  zurückgedrehten  und  durchgängig 
gewordenen  Colon  transrersum  weiter,  und  noch  während  der  Anlegung  der 
Bauchdeckennaht  und  des  Verbandes  entleerten  sich  unter  lautem  Geräusche 
sehr  grosse  Mengen  Flatus  per  anum.  Die  Hoffnung,  dass  der  Kranke  sich 
nach  dieser  Erleichterung  wieder  erholen  würde,  erfüllte  sich' leider  nicht;  er 
starb  bald  an  zunehmender  Schwäche.  Bei  der  Section  fanden  sich  in  der 
Magenschleimhaut  der  kleinen  Curvatur,  namentlich  in  der  Nähe  des  Pylorus 
zahlreiche  Hämorrhagien  von  Linsen-  bis  Zehnpfennigstück-Grösse,  in  deren 
Mitte  die  Schleimhaut  meist  ulcerirt  war. 

Was  in  diesem  Falle  vor  sich  gegangen  war,  ist  nach  dem 
Befutfde  bei  der  Laparotomie  ganz  klar.  Während  der  Kranke  bei 
der  Sectio  alta  sich  in  Beckenhochlagerung  befand,  war  das  un- 
gemein fettreiche  und  deshalb  schwere  Netz  zwercbfellwärts  ge- 
sunken, an  der  Vorderseite  des  Quercolons  vorbeigeglitten  und  auf 
die  Unterfläche  der  Leber  gefallen,  wobei  es  eine  Torsion  des  Quer- 
colons gemacht  hatte.  In  dem  subhepatischen  Räume,  zwischen 
dem  um  seine  Achse  gedrehten  und  nach  oben  gezogenen  Quer- 
colon und  der  bei  der  Rücklagerung  des  Kranken  wieder  becken- 
wärts sinkenden  Leber  wurde  das  zusammengeballte  Netz  dann 
festgehalten,  so  dass  die  Torsion  des  Quercolons  bestehen  blieb 
und  die  Wegsamkeit  des  Darms  störte. 

Wie  der  Mechanismus  der  Darmocclusion  in  dem  ersten  Falle 
gewesen  ist,  lässt  sioh  natürlich,  da  sich  der  Verschluss  spontan 
gelöst  hat,  nicht  mit  Sicherheit  feststellen.  Da  das  Hinderniss 
hier  weiter  unten,  in  der  Gegend  der  Flexura  sigmoidea  lag,  scheint 
es  sich  mir  um  eine  Achsendrehung  dieses  Darmabschnittes  ge- 
handelt zu  haben.  Auch  hier  ist  die  Verlagerung  ganz  sicher 
während  der  invertirten  Lage  des  Kranken  zu  Stande  gekommen, 
und  ich  halte  es  für  zweifellos,  dass  auch  hier  der  grosse  Fett- 
reichthum  des  Mesenteriums  und  besonders  vielleicht  grosse,  fett- 
reiche und  schwere  Appendices  epiploicae  das  Eintreten  des  fatalen 
Ereignisses  bedingt  oder  jedenfalls  erleichtert  haben. 


154  IL  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

Es  ist  mir  nicht  bekannt  geworden,  ob  ähnliche  Beobachtungen, 
wie  die  noitgetheilten,  von  anderen  Chirurgen  jemals  gemacht  worden 
sind.  Die  einzige  Publication,  die  ich  bei  der  Durchsicht  der 
Literatur  gefunden  habe  und  in  der  ebenfalls  zwei  Fälle  von  Darm- 
verschluss  nach  Operationen  in  Beckenhochlagerung  mitgetheilt 
werden,  stammt  von  Schauta^).  Er  sah  kurz  nach  einander  bei 
zwei  laparotomirten  Frauen,  denen  Uterus-  und  Eierstockstumoren 
entfernt  worden  waren,  Drehungen. grosser  Theile  des  Dünndarms 
um  die  Achsen  ihres  Mesenteriums.  Das  eine  Mal  führte  die 
Achsondrehung  zur  Nekrose  und  Perforation  des  Darms  und  wurde 
durch  die  Section  festgestellt.  Das  andere  Mal  gelang  es  Schau ta, 
die  Darmverschlingung  zu  diagnosticiren  und  sie  bei  einer  darauf- 
hin vorgenommenen  Wiedereröffnung  der  Bauchhöhle  zu  finden  und 
zu  beseitigen;  die  Kranke  starb  aber  trotzdem  an  Pneumonie. 
Schauta  führt  die  Darmverlagerung  ebenfalls  auf  die  Beckenhoch- 
lagerung zurück  und  hat  sich  bemüht,  den  Mechanismus  der  Ver- 
schlingung an  den  freigelegten  Eingeweiden  bei  Leichen  zu  studiren. 
Es  ist  ihm  zwar  nicht  gelungen,  eine  wirkliche  Achsendrehung  zu 
erzielen,  was  wohl  bei  der  Verschiedenheit  der  Verhältnisse  an  der 
Leiche  und  am  Lebenden  auch  nicht  zu  verwundern  ist,  —  aber 
er  hat  gesehen,  dass  eine  Rückwanderung  der  in  der  Beckenhoch- 
lagerung sich  dislocirenden  Därme  nach  der  Rücklagerung  nur  dann 
eintrat,  wenn  die  Rücklagerung  bei  noch  geöffneter  Bauchhöhle 
stattfand.  Daraus  hat  er  ^ch  die  Regel  abgeleitet,  nach  Laparo- 
tomien, die  in  ßeckenhochlagerung  ausgeführt  werden,  die  Bauch- 
höhle nicht  eher  zu  schliessen,  jedenfalls  die  angelegten  Nähte 
nicht  eher  zu  knoten,  als  bis  die  Kranke  aus  der  Beckenhochlage- 
rung herausgebracht  ist  und  er  sich  überzeugt  hat,  dass  die  Rück- 
wanderung der  Eingeweide,  die  er  durchschütteln  der  Kranken  zu 
befördern  sucht,  vollendet  ist.  Diese  Vorschrift  ist  gewiss  zu  be- 
herzigen, und  es  wird  wohl  auch  von  den  meisten  Operateuren  .»^o 
oder  in  ähnlicher  Weise  verfahren. 

Ich  glaube  aber  überhaupt,  dass  die  Gefahr  einer  bleibenden 
Eingeweideverlagerung  bei  Laparotomien  viel  weniger  zu  befürchten 
ist  als  bei  Operationen,  bei  denen  die  Bauchhöhle  nicht  eröffnet 
wird  und  bei  denen  man  keine  Möglichkeit  hat,    zu  controliren,  in 

0  Ueber  die  Beckenhochlagerung  bei  gynäkologischen  Operationen.  Wiener 
medicin.  Wochenschr.     1892.     No.  1. 
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welcher  Weise  die  Eingeweide  dislocirt  werden  und  inwieweit  sie 
sich  nach  Beendigung  der  Becken  hochlagerung  wieder  an  ihren 
normalen  Platz  zurückfinden. 

M.  H.!  Ehe  ich  die  Schlüsse  formulire,  die  ich  aus  meinen 
Beobachtungen  glaube  ziehen  zu  müssen,  gestatten  Sie  mir,  Ihre 
Aufmerksamkeit  noch  auf  einen  Augenblick  zurückzulenken  auf  die 
Erscheinung  der  Hämatemesis,  die  in  dem  zweiten  der  Ihnen  mit- 
getheilten  Fälle  am  Tage  nach  der  Operation  auftrat,  sich  fortge- 
setzt steigerte  und  den  Tod  wohl  wesentlich  mitverschuldet  hat. 
Mir  scheint  der  Fall,  eben  dieser  Erscheinung  wegen,  von  einiger 
Bedeutung  zu  sein  im  Hinblick  auf  die  schatzcnswerthe  Mittheilung, 
die  Herr  v.  Eiseisberg  vor  vier  Jahren  an  dieser  Stelle  über 
Magen-  und  Duodenalblutungen  nach  Operationen  gemacht  hat.  Sie 
erinnern  sich,  dass  Herr  v.  Eisclsberg  damals  über  einige  Fälle 
berichtete,  in  denen  nach  einer  Bauchoperation  Haematemesis  auf- 
getreten war.  Er  erörterte  die  verschiedenen  Möglichkeiten  des 
Zustandekommens  dieser  Blutungen  und  erklärte  es  schliesslich  für 
das  Wahrscheinlichste,  dass  sie  auf  Verschleppung  von  Thromben 
durch  rückläufige  Embolie  zurückzuführen  seien.  In  meinem  Falle 
scheint  mir  die  Ursache  und  das  Zustandekommen  der  Magen- 
blutung ziemlich  klar  zu  liegen.  Sie  erfolgte  aus  den  hämor- 
rhagischen ülcerationen  der  Magenschleimhaut,  die  ihrerseits  wieder 
die  Folge  waren  der  hochgradigen  Stauungen  im  Gebiete  der 
V.  gastrica  superior,  die  mit  dem  Pfortaderstamme  durch  den  an 
der  Porta  hepatis  liegenden  Netzklumpen  vollkommen  comprimirt 
gewesen  sein  muss.  Ich  möchte  hieran  die  Frage  knüpfen,  ob 
nicht  die  Beckenhochlagerung,  wenn  sie  längere  Zeit  dauert,  auch, 
ohne  dass  eine  Netzverlagerung  unter  der  Leber  zu  Stande  kommt, 
eine  hochgradige  Stauung  in  den  Magenvenen  und  eine  Haemor- 
rhagie  herbeiführen  kann.  Ich  meine,  man  kann  sich  sehr  wohl 
vorstellen,  dass  das  Gewicht  der  gesammten  Baucheingeweide, 
namentlich  wenn  sie  sehr  fettreich  sind,  das  in  der  invertirten 
Lage  auf  der  ünterfläche  der  Leber,  dem  Pfortaderstarame  und 
den  aus  ihren  Wurzelgebieten  kommenden  Aesten  ruht,  Stauungen 
und  Hämorrhagien  der  Magenschleimhaut  hervorzurufen  vermag.  Es 
wäre  von  grossem  Interesse  zu  wissen,  ob  in  den  Fällen  v.  Eisels- 
berg's  und  in  anderen,  in  denen  Hämatemesis  nach  Laparotomien 
beobachtet  wurden,  die  Beckenhochlagerung  angewandt  worden  ist. 
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Ich  habe  hierüber  in  den  Publicationen,  die  ich  daraulhin  besonders 
durchgesehen  habe,  keine  Angaben  gefunden. 

M.  H.!  Ich  möchte  zum  Schlüsse  meine  Erfahrungen  über  die 
Beckenhochlagerung  und  das,  was  ich  aus  ihnen  gelernt  zu  haben 
glaube,  in  folgende  Sätze  zusammenfassen: 

Die  Beckenhochlagerung  kann  unter  besonderen  Umständen 
üble  Zufälle  und  Gefahren  mit  sich  bringen. 

Bei  einem  kranken,  durch  degenerative  Veränderungen  ge- 
schwächten Herzmuskel  kann  sie  durch  Ueberfüllung  des  Herzens 
und  durch  den  hohen  Druck  der  Blutsäule  der  V.  cava  inferior  zu 
einer  acuten,  irreparablen  Dilatation  des  Herzens  fuhren.  In  solchen 
Fällen  werde  ich  künftig  auf  die  Vortheile  der  Beckenhochlagerung 
lieber  ganz  verzichten. 

Bei  Menschen  mit  grossem  Fettreichthum  des  Netzes,  des 
Mesenteriums  und  der  Appendices  epiploicae  kann  es  zu  uner- 
wünscht starker  und  bleibender  Verlagerung  der  Eingeweide  und  zu 
einem  Verschlusse  des  Darms  kommen.  Möglicherweise  führt  auch 
unter  solchen  Umständen  die  Beckenhochlagerung  und  der  Druck 
der  schweren  Eingeweide  gegen  die  UnterHäche  der  Leber  zu 
Stauungen  in  der  Pfortader  und  ihrer  Wurzeln  und  zu  Stauungen 
und  Hämorrhagien  in  der  Magenschleimhaut.  Ein  Theil  der  mehr- 
fach beobachteten  nach  Operationen  zu  Stande  gekommenen  Magen- 
blutungen finden  hierdurch  ihre  Erklärung.  Bei  sehr  corpulenten 
Menschen  werde  ich  deshalb  in  Zukunft  die  Beckenhochlagerung 
auf  eine  möglichst  kurze  Dauer  beschränken  und  jedenfalls  nach 
vollendeter  Operation  durch  eine  erhöhte  Rückenlage  der  Kranken 
und  durch  Vermeidung  sehr  fester,  den  Bauch  stark  comprimirender 
Verbände  die  Rücklagerung  der  dislocirten  Eingeweide  zu  unter- 
stützen suchen. 

Ueberhaupt  wird  es  sich  in  jedem  Falle  empfehlen,  die  Becken- 
hochlagerung keinen  Augenblick  länger  dauern  zu  lassen,  als  es 
der  Zweck  unbedingt  erfordert. 

Im  Uebrigen  aber  ist  und  bleibt  die  Beckenhochlagerung  ein 
unschätzbares  Hülfsmittel  für  zahlreiche  Operationen  an  den  Becken- 
und  Bauchorganen. 


VII. 

Die  Drüsenkrankheit  von  Barbadoes/^ 

Von 

Priyatdoeent  Dr.  H.  Gross, 

I.  Ass.- Arzt  der  ehirnrg.  XJniy .-Klinik  zu  Jena. 


Aus  mehreren  Gründen,  die  ich  nachher  darlegen  werde,  möchte 
ich  mir  erlauben,  Ihre  Erinnerung  an  den  eigenthümlichen  Process 
aus  der  tropischen  Pathologie  des  Lymphsystems  wachzurufen,  der 
seiner  Zeit,  nach  der  Wei loschen  Uebersetzung  der  Arbeit  von 
Hendy  und  Rollo  als  „Drüsenkrankheit  vom  Barbadoes"  in 
nnserer  Literatur  eine  grosse  Bedeutung  erlangt  hatte. 

Wie  vor  mehr  als  einem  Jahrhundert,  als  die  beiden  englischen 
Aerzte  ihre  Erfahrungen  sammelten,  so  ist  auch  jetzt  noch  der 
Process  auf  den  Antillen  heimisch,  nach  meiner  Information  vielleicht 
mehr  auf  den  beiden,  kürzlich  so  schwer  heimgesuchten  Inseln 
Guadeloupe  und  Martinique,  als  gerade  auf  Barbados,  weiter  im 
Stillen  Ocean  auf  R6union  und  Mauritius.  Weit  seltener  werden  die 
„varicösen  Leistendrüsen"  („varicose  groin  glands**)  der  Engländer 
in  Aegypten,  den  asiatischen  Colonien,  Australien  und  Brasilien 
beobachtet. 

Die  Krankheit  entwickelt  sich  meist  im  2.,  bezw.  3.  Jahrzehnt, 
anscheinend  häufiger  bei  Männern,  als  bei  Frauen.  Oft  ganz  zu- 
fällig, bei  Gelegenheit  schwerer  körperlicher  Anstrengungen,  bemerken 
Erstere,  Letztere  bei  der  Menstruation  oder  Gravidität,  dass  ihre 
Jjeistendrüsen  —  fast  stets  werden  beide  Seiten  befallen  —  ange* 

1)  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XXXII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  3.  Juni  1903. 
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schwollen  sind.  Die  Vergrösserung  schreitet  allmählich  fort:  Die 
Drüsen  werden  varicös,  d.  h.,  wie  die  Auffassung  besagt,  eine 
Lymphangiektasie  ihrer  Sinusse  verwandelt  sie,  unter  Schwund  der 
foUiculären  Elemente,  in  ein  System  von  Hohlräumen,  die  mehr 
und  mehr  mit  einander  in  Communication  treten.  Sobald  die  ein- 
zelnen Drüsen  etwa  Wallnus-  bis  Apfelgrösse  erreicht  haben,  ver- 
einigen sie  sich,  erst  zu  einer  poly-,  dann  monocystischen  Geschwulst, 
die  bisweilen  noch  durch  Septen  und  einzelne  flottirende  Stränge 
die  Entstehung  aus  Lymphdrüsen  erkennen  lässt. 

Durch  Vermittlung  der  interglandulären  Gefässe  und  Stämme, 
die  ihrerseits  eine  entsprechende  Dilatation  erfahren,  schreitet  die 
„Drüsenlymphangiektasie"  centralwärts,  ergreift  die  im  Bezirk  der 
Trunci  lumbales  gelegenen  Drüsen,  dann,  über  das  Receptaculum 
chyli  hinaus,  das  Stromgebiet  des  Thoracicus  und  führt  ijchliesslich 
auch  am  Halse  und  in  den  Achselbeugen  zur  Bildung  analoger, 
meist  symmetrischer  Geschwülste,  wie  in  den  Leisten.  Dieses  Bild 
der  generalisirten  „varicösen  Drüsenkrankheit"  ist  anscheinend  sehr 
selten,  das  Befallensein  der  Glandulae  lumbales  dagegen  ein  sehr 
häufiges  Ereigniss. 

Eine  ganze  Anzahl  von  Kranken  empfindet  das  Leiden  nur 
durch  das  Gefühl  der  Schwere,  das  bei  zunehmendem  Wachsthum 
der  Leistengeschwülste  sich  geltend  macht,  spec.  den  Gehakt  be- 
hindert. Symptomlos,  wie  sie  entstanden,  verhalten  sich  die  varicösen 
Leistendrüsen  auch  später;  sie  verkleinern  sich  sogar  und  können 
in  zunehmendem  Alter,  wo,  wie  Anger  sagt,  der  Organismus  nicht 
mehr  solche  Anforderungen  an  das  Lymphsystem  stellt,  auch  voll- 
ständig verschwinden. 

Eine  zweite  Kategorie  der  Kranken  hat  über  Verdauungs- 
störungen zu  klagen,  Der  Appetit  liegt  darnieder,  Abmagerung 
tritt  ein,  bisweilen  ganz  rapid;  die  Patienten  werden  „skelettartig" 
und  können  sogar  unter  dem  Bilde  der  zunehmenden  Kachexie  zu 
Grunde  gehen.  Eigentliümlicher  Weise  passt  sich  auch  das  Volumen 
der  meist  in  dicke  Fettraassen  eingehüllten,  inguinalen  Geschwülste 
diesen  Schwankungen  im  Ernährungszustand  an;  sie  verkleinem 
sich  mit  dem  Schwund  des  allgemeinen  Fettpolsters,  um  mit  der 
Erholung  der  Kranken  aus  ihrem  Verfall  auch  ihr  altes  Volumen 
wieder  zu  erreichen. 

Sehr  viele,  wie  es  scheint  das  Gros  der  Kranken,  haben  über 
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Anfälle,  sog.  „Krisen",  zu  klagen,  die,  wie  berichtet  wird,  ira  An- 
schluss  an  jähen  Temperaturwcchsel,  Wechsel  der  Jahreszeiten,  bei 
eintretender  Gravidität  u.  s.  w.  besonders  häufig  sich  geltend  machen 
sollen. 

Die  Drüsentumoren  schwellen  dann  mächtig  an;  die  bedeckende 
Haut  wird  prall  gespannt,  intensiv  geröthet;  es  besteht  Fieber  und 
Abgeschlagenheit  macht  sich  geltend. 

In  der  höchsten  Entwicklung  dieser  Krisen  ist  das  ganze  Lymph- 
system alterirt.  ücberall  schwellen  die  Drüsen  au,  die  Haut  der 
ganzen  Körperoberfläche  ist  fleckig  geröthet,  scharlachartig,  profuse 
Diarrhoe  mit  Erbrechen  setzt  ein,  der  Leib  treibt  sich  ballonartig 
auf,  dabei  bestehen  schwere  Delirien  und  unaufhörliche  Schüttel- 
fröste. 

Nach  wenigen  Tagen  ist  der  Sturm  vorüber-  Nur  eine  geringe 
Volumzunahme  der  Leistengeschwülste,  die  zurückbleibt,  erinnert 
an  die  überstandene  „Krise". 

Eine  weitere  Complication  droht  den  Kranken  durch  dieEtablirung 
von  Lymphfisteln,  die  sich  aus  platzenden  Bläschen  auf  der  Kuppe  der 
mit  ihnen  communicirenden  Drüsencysten  entwickeln  oder  direct  aus 
letzteren,  nach  Perforation  der  maximal  gedehnten  und  verdünnten 
Haut.  Eine  profuse  Lymphorrhagie,  die  täglich  bis  zu  mehreren 
Litern  ausströmen  lassen  kann,  schaflft  zwar  anfänglich  Erleichterung, 
führt  dann  aber  zum  zunehmenden  Kräfte  verfall. 

Verhängnissvoll  wirken  die  Lymphfisteln  besonders  dadurch, 
dass  sie  der  Eiterinfection  die  Thore  öfifnen.  In  der  älteren  franzö- 
sischen Literatur  sind  namentlich  zwei  diesbezügliche  Beobachtungen 
bemerkenswerth :  Bei  der  ersteren  erfolgte  die  Infection  durch  die 
Operation,  bezw.  den  Versuch  N61aton's,  die  varicösen  Leisten- 
drüsen zu  exstirpiren,  bei  der  zweiten  „sprang  der  entzündliche 
Funke  über"  von  einer  Analfistel,  die  Tr61at  bei  einem  jungen 
Creolen  spaltete,  nachdem  er  sich  vorher,  durch  den  Misserfolg 
Nelaton's  gewitzigt,  entschieden  geweigert  hatte,  die  Leistenge- 
schwülste anzugreifen. 

Von  den  Leistenbeugen  aus  erfolgte  rapid  eine  Vereiterung  des 
ganzen  Lymphsystems.     Die  Kranken   erlagen  in  24—48  Stunden. 

Ihre  Aetiologie  verweist  die  varicösen  Leistendrüsen  in  die 
grosse  Krankheitsgruppe  der  Filariosis.  Ihre  Zugehörigkeit  zu  dieser 
machte  schon  die  nicht  seltene  Combination  mit  Chylurie,  Lymph- 
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scrotum  und  Elephantiasis  wahrscheinlich;  für  letztere  war  jedoch 
die  Ursache  bereits  längere  Zeit  festgestellt,  als  es  zuerst  Lan- 
cereaux,  dann  Mackenzie  und  Carter  gelang,  auch  in  dem  Blut 
von  Drüsenkranken  den  Filariawurm  nachzuweisen. 

Wie  bekannt  sein  dürfte,  hat  Manson  in  seinem  „Stückchen 
Sensationspathologie",  wie  er  selbst  seine  Lehre  bezeichnete,  die 
im  Bereich  des  Abdomens  sich  entwickelnden  Ektasien  des  Lyraph- 
und  Chylussystems  als  das  Product  der  Lymphstauung  angesprochen, 
die  ihrerseits  durch  Obliteration  der  grossen  l'runci,  spec.  des 
Thoracicus  durch  Filaria  bedingt  sei. 

Seine  Ansicht,  soweit  sie  die  varicösen  Leistendrüsen  anbetrifft, 
und  diese  als  die  Fortsetzung  abdomineller  Ektasien  in  die  Leisten- 
beugen hinstellt,-  wird  gerade  von  den  competentesten  Beurtheilern 
nicht  getheilt.  Als  solche  möchte  ich  ausser  auf  den  den  genannten 
Inseln  wirkenden  Aerzten  die  Pariser  Chirurgen  ansprechen.  Gerade 
sie  besitzen  grosse  Erfahrungen,  da  die  Creolen  bekanntlich  mit  Vor- 
liebe Paris  aufsuchen,  spec.  die  dortigen  Aerzte  consultiren,  an  die 
sie  durch  ihre  vielfach  in  Frankreich  ausgebildeten  Aerzte  verwiesen 
werden. 

Die  Franzosen  betrachten  den  Process  als  einen  der  Leisten- 
beuge eigenthümlichen,  der  in  den  hier  gelegenen  Drüsen  durch 
directen  Import  (durch  die  Haut,  wie  auch  Carter  meint)  der 
Filaria,  bezw.  seiner  Embryonen  angefacht,  zur  Drüsenlymphang- 
ectasie  führe.  Den  Einwand  der  Thatsache,  dass  in  den  wenigen, 
durch  die  Section  klargestellten  Fällen  eine  allgemeine  Dilatation 
des  ganzen  Lymphsystems  vorliege,  erklären  sie  mit  der  ausge- 
sprochenen Tendenz  des  Processes,centralwärts  weiter  fortzuschreiten. 

Dieser,  der  drohenden  Verallgemeinerung  der  ^Drüsenlymph- 
angiome"  (Chipault,  Pean),  müsse  man  entgegentreten  und  des- 
halb die  Krankheit  im  Frühstadium  durch  Exstirpation  des  „Herdes*^, 
d.  h.  der  primär  erkrankten  Leistendrüsen,  vollständig  zu  heilen 
suchen. 

Dieser  Anschauung,  der  auch  Lancereaux  die  Sanction  er- 
theike,  —  mag  sie  nun  richtig  sein  oder  nicht  — ,  verdanken  wir 
jedenfalls  einen  näheren  Einblick  in  die  anatomischen  Verhältnisse 
des  merkwürdigen  Processes:  gerade  in  den  letzten  Jahren  sind 
eine  ganze  Anzahl  von  exotischen  Kranken,  wie  ich  zähle,  über 
ein    Dutzend,    in  Paris    operirt    werden.     Die    meisten    Präparate 
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zeigten  zwar  bereits  die  ausgebildete  Cystenentwicklung;  die  von 
le  Dentu  und  Schwartz  operativ  gewonnenen  lassen  jedoch  die 
isolirten,  ira  Beginn  der  cavernösen  Entartung  befindlichen  Lymph- 
drüsen noch  deutlich  erkennen. 

Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  Stücke  dieser  interessanten 
Präparate,  die  ich  der  Güte  der  genannten  Herrn,  wie  der  Cornil's, 
Marie's  und  Decloux's  verdanke,  zu  deraonstriren,  sowie  einige 
mikroskopische  Schnitte. 

Sie  erkennen  an  den  ersteren  auf  den  Schnittflächen  schon 
mit  dem  blossen  Auge  die  Erweiterung  der  Lymphräume;  in  einer 
Drüse  sehen  Sie  nahe  dem  Centrum  bereits  einen  grösseren  Hohl- 
raum. 

Mikroskopisch  tritt  die  Erweiterung  der  Sinus,  die  zum 
Theil  in  bizarren  Figuren  die  Follikel  umgeben,  sehr  anschaulich 
hervor. 

Ein  Präparat  ist  dadurch  besonders  bemerkenswerth,  —  als 
solches  ein  ünicum,  —  dass  an  der  Peripherie  der  Drüsen  im  ent- 
zündlich infiltrirten  Gewebe  eine  Filaria  eingelagert  ist. 

Sie  erkennen  sie  an  den  scharfen  Contourirungen  der  äusseren 
Cuticula,  der  Muskelschicht  und  den  von  ihnen  eingeschlossenen 
Holliraura,  in  dessen  Innerji  den  Digestivtractus.  Die  Filaria  liegt 
in  Windungen,  sodass  sie  vom  Schnitt  bald  in  Längs-,  bald  in 
querer  Richtung  getroffen  wurde. 

An  dem  andern  mikroskopischen  Präparat  fällt  auf,  dass  die 
ektasirten,  durch  Silberbehandlung  kenntlich  gemachten  Lymph- 
räume  nur  die  Peripherie  der  Drüse  einnehmen;  die  Follikel  sind 
zum  grössten  Theil  verschwunden;  das  Centrum  der  Drüsen  ist  von 
neu  gebildetem  Fett  eingenommen. 

Indem  ich  Ihnen  weiter  eine  Zeichnung  des  Präparates  von 
Tr^lat  gebe,  die  ich  mir  von  dem  im  Musee  Dupuytren  aufbe- 
wahrten Original  habe  anfertigen  lassen,  und  schliesslich  hier  die 
klassische  Abbildung  der  ektasirten  Drüsen,  die  N61aton  seinem 
Schüler  Anger  zur  Beschreibung  übergab,  haben  Sie  eigentlich 
das  ganze  Material  in  Händen,  das  von  den  französischen  Chi- 
rurgen als  anatomische  Basis  ihrer  Lehre  der  „Ad6nolymphocele''y 
der  „Drüsenhohlgeschwulst",  betrachtet  werden  könnte. 

„Was  für  die  Deutschen  das  Lymphangiom  Virchow's,  ist 
für  uns  die  Adn6olymphoc61e,"    sagt  P6an  an   einer  Stelle    seiner 

Deutsche  OeBellflcbaft  f.  Chirargie.    XXXIT.  Congr.   11.  j  i 
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klinischen  Vorlesungen,  an  einer  andern,  „dass  mit  der  Begründung 
der  Lehre  durch  Nelaton  und  seinen  Schüler  Anger  die  Erkennt- 
niss  der  lymphangektatischen  Processe  in  eine  neue  Phase  einge- 
leitet sei.** 

Für  die  französischen  Chirurgen  repräsentiren  eben 
die  glandulären  Leistentunaoren  den  Urtypus  der  lymph- 
angektatischen  Geschwulst,  wie  der  Process  den  Urtypus 
einer  fortschreitenden  Lymphangektasie. 

Diese  Thatsache,  für  die  weitere  Belege  zu  bringen  hier  zu 
weit  führen  würde,  zeigt  Ihnen  die  culturgeschichtliche,  wie  ich 
sagen  möchte,  Bedeutung  der  ^Drüsenkrankkeit  vom  Barbadoes^; 
inwieweit  die  französischen  Chirurgen  berechtigt  sind,  für  alle  mög- 
lichen Lymphcysten,  sogar  die  angeborenen  (cfr.  Lannelongue- 
Achard)  die  Möglichkeit  ihrer  Genese  aus  varicösen  Lymphdrüsen 
zu  erörtern,  mag  dahingestellt  sein. 

Ich  möchte  Sie  weiter  auf  die  practische  Bedeutung  des  Krank- 
heitsbildes aufmerksam  machen:  die  Drüsenkrankheit  vom  Barba- 
does  kommt  in  einheimischer,  d.  h.  nicht  durch  Filaria  bedingter 
Form  auch  bei  uns  und  zwar,  wie  ich  feststellen  konnte,  nicht 
ganz  vereinzelt  vor. 

Seitdem  ich  in  Strassburg  vor  vier.  Jahren  meinen  ersten  Fall 
gesehen,  habe  ich  dann  zwei  weitere  Beobachtungen  in  Jena  ge- 
sammelt, eine  vierte  ist  von  einem  practischen  Arzt  in  der  Nahe 
von  Jena  beobachtet  und  mir  zur  Verfügung  gestellt,  wie  ebenso 
eine  fünfte  von  Herrn  Geh.  ßath  Madelung,  die  im  vorigen  Jahre 
in  der  Strassburger  Klinik  zur  Operation  kam;  ein  sechster  Fall 
ist  mir,  wie  ich  nachträglich  glaube  feststellen  zu  können,  bereits 
früher  zu  Gesicht  gekommen;  er  wurde  aber  nicht  erkannt,  ebenso 
wenig  wie  ein  Fall  unserer  Jenenser  Klinik,  der,  bevor  er  uns 
überwiesen  wurde,  einen  längeren  Aufenthalt  in  einer  anderen 
Universitätsklinik  durchgemacht  hatte. 

Ein  drastischer  Beweis  für  die  Bedeutung  der  „Drüsenkrank- 
heit vom  Barbadoes''!  —  Der  betreffende  Kranke  hatte  damals 
den  ursächlichen  Zusammenhang  mit  einem  Trauma  plausibel  zu 
machen  verstanden  und  geniesst  nech  jetzt,  ä  conto  der  bei  ihm 
gestellten  Diagnose  „Sarkom",  eine  hohe  Unfallrente. 

Noch  eine  weitere,  die  grosse  wissenschaftliche  Bedeutung  des 
Krankheitsbildes,    das  wir  aus  unserer  Litteratur  streichen  wollen, 
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bezw.  schon  gestrichen  haben,  möchte  ich  zum  Schluss  hervor- 
heben und  bemerken,  dass  ich  in  der  Werthschätzung  nach  dieser 
Richtung  hin  noch  viel  weiter  gehen  möchte  als  die  französischen 
Chirurgen. 

Ich  glaube,  in  der  „Drüsenkrankheit  vom  Barbadoes" 
ihrem  tropischen^  wie  einheimischen  Typus,  eine  der 
klinisch  wichtigsten  Form  der  in  ihrem  Bild  so  mannig- 
fachen lymphangectatischen  Processe  überhaupt  erblicken 
zu  dürfen  und  vermuthe,  dass  ihre  genetische  Klarstellung 
uns  in  Stand  setzen  wird,  manche  noch  ungelösten  Fragen 
eines  der  dunkelsten  Capitel  der  chirurgischen  Patho- 
logie zu  beantworten. 

Ich  habe  den  Versuch  gemacht,  mich  der  „Drüsenkrankheit 
vom  Barbadoes'',  wenn  ich  mich  so  ausdrücken  darf,  als  eines 
Schlüssels  zur  Pforte  der  Erkenntniss  zu  bedienen.  Die  Auskunft, 
die  ich  erhielt,  war  jedoch  so  „sensationell,  um  mit  Manson  zu 
sprechen,  dass  ich  bisher  nicht  die  Kühnheit  gehabt  habe,  sie  mit* 
zutheilen.  Vielleicht  machen  mir  weitere  Erfahrungen  und  eine 
durch  sie  ermöglichte  bessere  Kenntniss  des  Processes  grösseren 
Muth,  indem  sie  bisher  gewonnenen  Annahmen  eine  sichere  Basis 
verleihen. 

Ich  müsste  jedoch  dem  Zufall  allzu  sehr  vertrauen,  wenn  ich 
hoffen  würde,  in  nächster  Zeit  selbst  weitere  Beobachtungen  zu 
sammeln.  Ich.  wende  mich  deshalb  an  Sie,  m.  H.,  und  appellire 
an  Ihre  Liebenswürdigkeit,  indem  ich  Sie  bitte,  mir  event.  Beob- 
achtungen aus  Ihrer  Erfahrung  zur  Verfügung  zu  stellen.  Wie  ich 
bemerken  möchte,  recherchire  ich  nicht  nur  nach  ganz  reinen  Typen 
der  „Drüsenkrankheit  vom  Barbadoes**,  solchen,  wo  die  Drüsen 
isolirt,  noch  deutlich  erkennbar  oder  in  dicke  Fettmassen  einge- 
hüllt vorliegen,  oder  schliesslich,  cystisch  degenerirt,  in  beiden 
Leistenbeugen  sich  finden,  sondern  auch  ihnen  nahestehenden  Pro- 
cessen, den  Lymph-  und  Chylusfisteln  der  Inguinalgegend,  auch 
solchen  Formen,  die  mit  Elephantiasis  und  Lymphscrotum  com- 
binirt  sind. 

Sie  würden  mich  durch  gelegentliche  Mittheilung,  event.  der 
Adressen  der  betreffenden  Kranken,  zu  grossem  Danke  verpflichten. 


11* 


Vlll. 

Perfbratio  thoracis  translateralis  duplex  mit 
Ausgang  in  Heilung/) 

Von 

Professor  Dr,  Felix  Franke^ 

Chefarzt  des  DiakonissenhauseG  Marienstift  zu  Braanschweig. 


M,  H.!  Eine  von  mir  im  vergangenen  Herbste  behandelte, 
durch  das  Thema  meines  Vortrages  gekennzeichnete  eigenartige 
schwere  Verletzung  des  Brustkorbs  veranlasst  mich,  Ihnen  eine 
kurze  Mittheilung  über  sie  zu  machen,  nicht  nur  weil  sie,  soweit 
ich  die  Literatur  übersehe,  in  Hinsicht  auf  ihre  Entstehung  und 
das  Werkzeug,  das  sie  verursacht  hat,  als  ein  Unicum  erscheint, 
sondern  auch,  weil  sie  wegen  ihres  Verlaufs  und  der  eingeschlagenen 
Behandlung  von  einer  gewissen  grundsätzlichen  Bedeutung  ist. 

Frau  Registrator  H.  D.,  48  Jahre  alt,  eine  mittelgrosse,  kräftige,  gut  ge- 
nährte Frau  fiel  am  2.  October  v.  J.  Mittags  1  Uhr  mit  einer  Trittleiter,  auf 
der  sie  etwa  2  m  hoch  stand,  um  die  Wand  mit  einem  1  m  langen  Hand- 
besen abzubürsten,  um  und  stürzte  ihrer  späteren  Angabe  nach  auf  die  rechte 
Seite.  Ihre  auf  den  Fall  aus  dem  Nachbarzimmer  herbeieilende  Nichte  fand 
sie  mit  seitwärts  gestrecktem  rechten  Arme  liegen,  dem  parallel  der  Besen,  mit 
dem  Stiel  in  der  Brust  sitzend,  feststand.  Sie  zog  ihn  heraus  und  die  Verletzte 
konnte  sich  erheben.  Ob  und  wie  weit  der  Besenstiel  in  der  Brust  gesteckt 
hatte,  war  in  der  Aufregung  gar  nicht  beachtet  worden.  Der  sofort  gerufene, 
Y22  Uhr  erscheinende  Arzt,  Herr  College  Salomon,  fand  die  Verletzte  auf 
dem  Sopha  sitzend,  etwas  kurzathmig  und  über  Schmerzen  in  der  linken  Brust- 
seite klagend.  Da  dort  Druckschmerz,  entsprechend  der  3.  und  4.  Rippe,  be- 
stand, und  er  auch  Crepitation  zu  fühlen  meinte,  nahm  er  eine  Rippenfractur 
an,  in  welcher  Annahme  er  noch  bestärkt  wurde,  als  sich  an  dieser  Stelle 
Knistern  einstellte   und   ein  rasch  nach  der  Umgebung,   zunächst  nach  dem 


0  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXII.  Congrcsses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  5.  Juni  1903. 
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Rücken  sieb  ausbreitendes  Hautemphysem  auftrat.  Nachdem  es  sich  auch  auf 
die  ganze  Brust  und  Hals  und  Kopf  ausgedehnt  hatte  und  die  Kurzathmigkeit 
immer  mehr  zunahm,  wurde  ich  zugezogen.  Ich  fand,  als  ich  Y26  Uhr  er- 
schien, den  ganzen  Oberkörper  bis  zum  Nabel  herab,  Hals  und  Gesicht  luft- 
kissenartig aufgetrieben.  Der  Kopf  sah  fast  aus  wie  eine  Blase,  an  der  die 
nicht  mehr  zti  öffnenden  Augen  als  quere  Schlitze  erschienen  und  die  Nase 
einen  kleinen  Vorsprung  bildete.  Sprechen  war  noch  gut  möglich.  Es  bestand 
starke  Kurzathmigkeit;  der  Puls  regelmässig,  mittelkräftig,  machte  116  Schläge 
in  der  Minute.  Die  sich  luftkissen artig  anfühlende  Haut  des  Gesichts  und 
Brustkorbs  knisterte  auf  Druck  und  beim  Athmen  so  stark,  dass  eine  genaue 
Untersuchung  der  Lunge  nicht  möglich  war.  Die  Percussion  ergab  überall 
einen  eigenartigen  Schachtelton,  die  Auscultation  nur  Knistern.  In  der  linken 
Achselhöhle  erzeugte  Druck  in  der  Gegend  der  3.  und  4.  Rippe  etwas 
Schmerzen;  Genaueres  war  wegen  des  starken  Hautemphysems  nicht  festzu- 
stellen. In  der  rechten  Achselhöhle,  etwas  nach  vorn  von  der  mittleren  Achsel- 
linie, fand  sich  eine  1  cm  lange,  quere  Wunde  mit  leicht  gequetschten  Rändern, 
aus  der  beim  Heben  des  Armes  unter  halb  blasenden,  halb  schlürfenden  Ge* 
rausch  bei  der  eben  stattfindenden  Exspiration  Luft  austrat.  Der  Arm  wurde 
sofort  wieder  gesenkt. 

Nach  einer  noth wendiger  Weise  ganz  kurzen  Besprechung  nahmen  College 
Salomon,  der  bestimmt  behauptete,  Grepitation  in  der  linken  Achselhöhle 
gefühlt  zu  haben,  und  ich  mit  Rücksicht  auf  den  Ausgang  des  Hautemphysems 
von  der  linken  Achselhöhle  aus  eine  Rippenfractur  der  3.  oder  4.  Rippe  an, 
deren  Entstehung  uns  allerdings  nicht  ganz  klar  war.  Dass  der  Besenstiel  bis 
hierher  gedrungen  sein  könne,  erschien  uns  ganz  unwahrscheinlich,  da  jede 
Reaction  von  Seiten  der  Lunge  (Husten,  Blutspeien)  fehlte,  die  doch  hätte 
durchbohrt  werden  müssen.  Wie  weit  der  Besen  im  Brustkorb  gesteckt  hatte, 
war  zunächst  nicht  festzustellen,  da  die  Zeugin  des  Unfalls  nicht  anwesend 
und  der  Besen  bei  der  herrschenden  Anordnung  (die  Leute  befanden  sich  im 
Umzüge)  nicht  gleich  aufzufinden  war.  Darüber  aber  waren  wir  uns  ohne 
Weiteres  klar,  dass  schon  wegen  der  durch  das  schnell  zunehmende  und  mit 
wachsender  Athemnoth  verbundene  Hautemphysem  drohenden  Lebensgefahr 
eine  Operation  höchst  nöthig  war.  Während  ich  forteilte,  um  die  nöthigen 
Anordnuiigen  im  Marienstift  zu  treffen,  lüftete  College  Salomon  den  rechten 
Arm  der  Verletzten  mit  jeder  Exspiration,  um  weitere  Luftansammlung  in  der 
Haut  bezw.  im  Pleuraraum  möglichst  zu  bekämpfen. 

Gegen  ^g"^  ^^^  ^*°^  ^^^  Operation  in  Aethernarkose  statt,  die  leicht  und 
schnell  eintrat  und  glatt,  ohne  Röcheln  u.  s.  w.  verlief.  Incision  in  der  linken 
Achselhöhle  nach  unten  durch  stark  lufthaltiges  Gewebe.  Plötzlich  gerieth  ich 
in  der  Tiefe  in  ein  Loch,  durch  das  bei  der  eben  stattfindenden  Exspiration 
Luft  ausströmte.  Der  sofort  eingeführte  und  die  Oeffnung  tamponirende  Finger 
befand  sich  in  der  Brusthöhle  und  berührte  mit  der  Spitze  die  zurückgewichene 
Lunge.  Das  Loch  befand  sich,  wie  später  festgestellt  wurde,  zwischen  3.  und 
4.  Rippe  dicht  vor  der  Achsellinie.  Eine  Rippenfractur  war  nicht  vorhanden. 
Eine  Blutung  hatte  nicht  stattgefunden.   Dass  das  Loch  nur  durch  den  Besen- 
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stiel  verursacht  sein  könne,  war  ganz  zweifellos;  ebenso  zweifellos  aber  auch 
die  grosse  Gefahr,  in  der  sich  die  Verletzte  befand  bei  dem  Bestehen  eines 
durch  diesen  Befund  festgestellten  doppelseitigen  Pneumothorax.  Was  thun? 
Nach  einem  Augenblick  der  Ueberlegung  stopfte  ich  das  Loch  mit  einem 
Tampon  von  Vioformgaze  während  einer  Exspiration  schnell  und  fest  zu. 

Bei  der  nun  folgenden  Untersuchung  der  rechtsseitigen  Wunde  gelangte 
ich  leicht  mit  dem  Finger  in  die  Tiefe  gegen  die  Rippen  und  auch  dort  in  ein 
Loch  zwischen  3.  und  4.  Rippe,  nachdem  ich  durch  einen  Längsschnitt  die 
äussere  Wunde  etwas  erweitert  hatte.  Die  Richtung  des  Wundcanals  von  aussen 
nach  innen  verlief  etwas  nach  vorn.  In  der  Pleurahöhle  war  die  zurückge- 
wichene Lunge  nicht  zu  fühlen.  Auch  auf  dieser  Seite  verschloss  ich  das  Loch 
durch  einen  festen  Tampon  von  Vioformgaze.  Dicke  Lagen  steriler  Gaze  und 
ein  sorgfältig  und  fest  angelegter  Bindenverband  bildeten  den  Schluss  des 
Eingriffs,  der  bei  einer  Dauer  von  knapp  einer  halben  Stunde  vom  Beginn  der 
Narkose  bis  nach  Anlegung  des  Verbandes  gut  vertragen  worden  war. 

Die  Athemnoth  besserte  sich  danach  schnell  und  war  am  nächsten  Morgen 
fast  ganz  verschwunden.  Bis  dahin  war  auch  das  Hautemphysem  sehr  zurück- 
gegangen, besonders  auf  dem  Brustkorbe,  die  Stimmung  war  gut.  Es  bestand 
kein  Husten.  Am  Abend  konnten  die  Augen  etwas  geöffnet  werden;  der  Puls 
machte  96  Schläge,  die  Temperatur  betrug  38,4  ö. 

4.  Ootober.  Das  Hautemphysem  hat  weiter  abgenommen,  die  Augen 
können  zur  Hälfte  geöffnet  werden.  Puls  100,  kein  Fieber,  Appetit  leidlich. 
Klagen  über  Schmerzen  oben  im  Rücken,  kein  Husten,  massig  beschleunigte 
Athmung. 

6.  October.  Befinden  gut.  Athmung  noch  etwas  beschleunigt.  Haut- 
emphysem nur  noch  unter  den  Brüsten.  Kein  Fieber.  Puls  96.  Beim  Wechsel 
des  Verbandes  Herz  untersucht:  Dämpfung  nicht  vergrössert;  Töne  an  der 
Spitze  rein,  in  der  linken  ParaSternallinie,  etwa  in  Höhe  der  4.  Rippe  neben 
dem  1.  Tone  ein  leises  Geräusch.  Beim  vorsichtigen  Lüften  des  linksseitigen 
Tampons  dringt  etwas  Luft  in  die  Pleurahöhle. 

8.  October.  Nach  einem  Knacken  im  Rücken  gestern  Abend  soll  auf  ein- 
mal die  letzte  Behinderung  beim  Athmen  verschwunden  sein.  Puls  96,  regel- 
mässig, kräftig.    Kein  Fieber. 

9.  Ootober.  Beim  heutigen  Verbandwechsel  dringt  aus  den  Wunden  keine 
Luft  mehr  hervor.  Oberer  Wundwinkel  schnell  durch  fest  angelegten  Heft- 
pflasterverband vereinigt,  in  den  unteren  wegen  stärkerer  Absonderung  der 
Wunden  kurzes  Drain  und  etwas  Xeroformgaze  eingelegt.  Binden  verband. 
Lnngenbefund  war  überall  normal,  nirgends  Dämpfung,  Knistern  oder  dgl. 
Kein  Fieber,  Puls  112,  das  Geräusch  am  Herzen  besteht  noch. 

13.  October.  Linke  Wunde  nach  Abnahme  des  Heftpflasters  noch  klaffend, 
wird  oben  genäht,  unten  mit  Heftpflaster  zusammengezogen.  Rechte  Wunde 
oben  schon  verklebt,  unten  ebenfalls  mit  Heftpflaster  zusammengezogen. 
Am  Herzen  kein  Geräusch  mehr  zu  hören.    Allgemeinbefinden  vorzüglich. 

Nach  der  am  21.  October  bei  vollständig  wiederhergestellter  Gesundheit 
erfolgten  Entlassung  trat  noch  eine  kleine  Nacheiterung  in  der  rechten  Wunde 
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auf,  die  aber  nach  Drainirung  schnell  heilte.  Danach  ist  das  Befinden  immer 
ein  gutes  geblieben,  wie  ich  mich  durch  eine  spätere  Nachuntersuchung  über- 
zeugte; über  den  Lnngen  wie  am  Herzen  war  der  Befund  ein  völlig  normaler. 

Wie  aus  dera  gegebenen  Berichte  zu  ersehen  ist,  zeichnet  sich 
diese  schwere  Verletzung  durch  einige  bemerkenswerthe  Punkte  aus. 

Zunächst  durch  das  Ausbleiben  einer  Infection  des 
Brustraums,  die  um  so  mehr  zu  befürchten  war,  weil  mit  dem 
Besenstiel  auch  die  an  ihm  befindliche,  zum  Aufhängen  des  Besens 
bestimmte,  in  Folge  der  eben  stattgehabten  Beschäftigung  sicher 
mit  Staub  durchsetzte  Bindfadenschlinge  mit  eingedrungen  war. 
Und  dass  sie  bis  zum  Herausziehen  des  Stiels  Zeit  hatte.  Staub 
abzugeben,  beweist  die  'fhatsache,  dass  der  Bindfaden  völlig  mit 
Blut  durchtränkt  war. 

Ich  würde  es  aber,  m.  H.,  nicht  wagen,  auf  Grund  allein  dieses 
infectionslosen  Verlaufs  Ihnen  über  den  Fall  zu  berichten.  Denn 
Fälle,  in  denen  Verletzungen  der  Körperhöhlen  und  insbesondere 
auch  der  Brusthöhle  durch  solche  schmutzigen  Gegenstände,  wie  es 
ohne  Zweifel  der  eben  zum  Staubfegen  benutzte  Besen  war,  ohne 
Reaction  geheilt  sind,  finden  sich  in  der  Literatur  in  genügender 
Anzahl  verzeichnet.  Und  Mancher  von  Ihnen  wird  selbst  eine 
solche  Erfahrung  gemacht  haben  ^). 

Die  Punkte,  die  ohne  Zweifel  wichtiger  sind  und  die  ich  hier 
kurz  besprechen  möchte,  sind  der  Verlauf  des  Wundcanals, 
das  Ausbleiben  von  Lungen-  und  Herzverletzungen,  die 
Thatsache  der  Heilung  eines  doppelseitigen  traumatischen 
Pneumothorax  bei  gleichzeitigem  ausgedehntem  Haut- 
emphysem und  schliesslich  die  Art  der  Behandlung. 

Was  den  ersten  Punkt  betriflft,  so  habe  ich  einen  gleichen 
Fall  von  Durchbohrung  beider  Brusträume  durch  ein  stumpfes 
Werkzeug  ohne  Verletzung  der  Lunge  in  der  Literatur  nicht  ge- 
funden.   Der  von  Aleksejew^)  gegebene,  mir  nur  im  Referate  zu- 


1)  Ich  selbst  kann  über  einen  von  mir  behandelten,  günstig  verlaufenen 
Fall  von  Aufschlitzung  des  Bauches  durch  einen  Ochsen  berichten.  Bei  dem 
Verletzten,  einem  Knechte,  der  aus  seinem  3/4  Stunde  von  Braunschweig  ent- 
fernten Dorfe  hereintransportirt  war,  lagen  mehrere  Darmschlingen  ausserhalb 
der  Bauchhöhle,  die  nur  mit  einem  nicht  ganz  reinen  Taschentuche  bedeckt 
waren.  Sie  wurden,  so  gut  es  ging,  gereinigt,  reponirt,  die  Wunde  wurde  voll- 
ständig geschlossen,  und  es  erfolgte  reactionslose  Heilung. 

2)  Aleksejew,  Ein  seltener  Fall  von  Verletzung  der  Brusthöhle.  Chir. 
Annalen.     1894.     S.  Centralbl.  f.  Chir.     1895.     No.  10. 
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gängliche  Bericht  über  eine  in  Heilung  ausgegangene  doppelseitige 
Perforation  des  Brustkorbs  durch  einen  Zaunpfahl  lässt  unklar,  ob 
die  Lunge  verletzt  gewesen  ist  oder  nicht,  giebt  also  über  den 
Weg,  den  der  Zaunpfahl  genommen  hat,  keine  genaue  Auskunft. 
Immerhin  halte  ich  es  für  angebracht,  diesen  Fall,  der  die  erste, 
glücklich  abgelaufene,  völlig  transversale  Durchbohrung  beider 
Brusthöhlen  durch  ein  stumpfes  Werkzeug  zu  bilden  scheint,  der 
Vergessenheit  zu  entreissen. 

Ein  8  jähriger  Bauernknabe  war  aus  einer  Hohe  von  3— 4  m  von  einem 
Baume  auf  einen  Zaunpfahl  gefallen,  in  bewusstlosem  Zustande  von  einem 
Vorübergehenden  bemerkt,  abgehoben  und  mit  fest  umbundener  Brust  zum 
Arzt  gebracht  worden.  Als  der  Handtuch  verband  abgenommen  wurde,  steigerte 
sich  die  ohnehin  schon  grosse  Athemnoth  auf  etwa  120  Athemzüge  in  der  Mi- 
nute. Der  Pfahl  war  auf  der  linken  Seite  zwischen  der  6.  und  7.  Rippe,  10  cm 
von  der  Wirbelsäule  eingedrungen  und  auf  der  rechten  Seite  zwischen  der 
8.  und  9.  Rippe,  12  cm. von  der  Wirbelsäule  herausgedrungen.  Beide  Wunden, 
6  und  5Y2  ci^  lä^g}  wurden  genäht.  Nach  dem  Nähen  wurde  die  Athemnoth 
geringer,  circa  100  Athemzüge  in  der  Minute,  die  Pulsfrequenz  betrug  circa 
200.  Heilung  der  Wunden  bis  auf  eine  kleine  Eiterung  linkerseits.  Vollständige 
Genesung. 

In  dem  von  Schmid^)  mitgetheilten  Falle  von  Perforation 
beider  Brusthöhlen  durch  einen  Pfahl,  der  nach  zunächst  günstigem 
Verlaufe  am  5.  Tage  durch  Verblutung  aus  der  linken  Mammaria 
interna  tödtlich  endete,  war  die  rechte  Lunge  durchbohrt  und  bestand 
neben  beiderseitigem  Hämatothorax  nur  geringer  Pneumothorax. 
Der  abgebrochene  Pfahl  stak  am  nächsten  Tage  noch  in  der 
Jjunge  und  hatte  somit  als  Tampon  in  der  von  ihm  selbst  gesetzten 
Wunde  gedient. 

In  meinem  Falle  hatte  der  Besenstiel,  an  dem  ich  am  nächsten 
Tage  an  der  Blutmarke,  die  ich  Ihnen  durch  einen  Einschnitt 
kenntlich  gemacht  habe,  deutlich  sehen  konnte,  dass  er  30  cm  weit 
eingedrungen  war,  eine  Länge,  die,  wie  ich  durch  Messungen  fest- 
stellen konnte,  genügt,  einen  nicht  zu  breiten  Brustkorb  in  der 
Höhe  der  3.  und  4.  Rippe  in  translateraler  Richtung  zu  durch- 
bohren, nicht  den  geraden  Weg  durch  die  Lungen,  sondern  einen 
ganz  eigenartigen  Weg  eingeschlagen,   den  man  bisher  nur  bei 


1)  Schmid,  Beiträge  zur  chirurgischen  Casuistik.  II.  Perforation  der 
Brusthöhle  durch  einen  28  cm  langen  Holzpfahl.  Extraction  desselben.  Tod 
aöi  5.  Tage  der  Verblutung  aus  der  linken  Mammaria  interna.  Prager  medic. 
Wochenschrift.     1879.    No.  18. 
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Schusswunden  kennen  gelernt  und  mit  dem  Namen  der  inneren 
Oontourirung  belegt  hat.  Er  lief  ohne  Zweifel  an  der  Innenseite 
der  vorderen  Bmstwand  entlang,  aus  der  er  bei  der  schrägen 
Stellung  der  Rippen  und  ihrer  Zwischenräume  in  Folge  seines 
schnellen  Gleitens  keinen  Ausweg  fand,  bis  er  auf  der  linken  Seite, 
gerade  gegenüber  seiner  Eintrittsstelle,  auf  der  rechten  Seite  ange- 
langt war,  wo  er  die  günstigste  Gelegenheit  zum  Austritt  hatte. 
Dieser  eigenthümliche  Verlauf  des  Wundcanals,  dessen  behauptetes 
Vorkommen  bei  Schusswunden  bekanntlich  König  bestritten  und 
als  aut  Beobachtungsfehlern  beruhend  erklärt  hat,  der  aber  gerade 
für  Schusswunden  doch  wohl  durch  den  anscheinend  ganz  ein- 
wandsfreien  berühmten  Fall  von  Socin  und  Klebs  sicher  gestellt 
ist,  ist  in  neuerer  Zeit  auch  von  anderer  Seite  bei  einer  Brust- 
verletzung durch  ein  stumpfes  Werkzeug  beobachtet  und  seine 
Möglichkeit  durch  die  Umformung,  die  dieses  dabei  erlitt,  in  un- 
widerleglicher Weise  bewiesen  worden. 

Nach  Auban^)  gerieth  ein  Infanterist  beim  Umschlagen  eines  Wagens 
unter  diesen  and  die  darauf  befindiicben  Kisten,  zwischen  welche  er  sein  Hau- 
bajonett mit  Scheide  gelegt  hatte.  Als  er  hervorgezogen  wurde,  ragte  der 
Handgriff  hinten  neben  der  Wirbelsäule  hervor,  während  die  Spitze  der  Scheide 
vorn  den  Rock  hervorwölbte,  ohne  ihn  zu  durchdringen.  Die  Waffe  wurde  nun 
herausgezogen.  Sie  hatte  mit  der  Scheide  die  Kleider  und  die  Haut  im 
10.  Zwischenrippenraum,  5  cm  von  den  Dornfortsätzen  entfernt,  durchbohrt, 
war  darauf  dem  Lauf  der  Brustwand  gefolgt,  indem  sie  sich  entsprechend  der 
Convexität  derselben  krümmte,  und  an  dem  oberen  Rand  der  9.  Rippe,  9  om 
abwärts  von  der  Brustwarze,  ausgetreten.  Die  Heilung  erfolgte  in  wenigen 
Tagen. 

Was  sind  das  für  eigenthümliche,  unerklärlich  wunderbare 
Kräfte,  die  eine  so  erstaunliche  Wirkung  auf  einen  so  widerstands- 
fähigen Gegenstand  entfalten  können! 

Dem  besonderen  Weg  nun,  den  der  Besenstiel  genommen 
hat,  ist  es  zu  verdanken,  dass  eine  schwerere  Lungen- und 
Herzverletzung  ausgeblieben  ist.  Lunge  und  Herz  sind  ein- 
fach von  der  vorderen  ßrustwand  abgedrängt  worden.  Natürlich 
haben  sie  dabei  eine  starke  Quetschung  erlitten.  Für  das  Herz 
war  sie  nicht  ohne  Folgen,  allerdings  nur  leichterer  Art.    Die  von 


*)  Auban,  Longue  plaie  en  seton,  curviligne  de  la  paroi  thoracique  produite 
par  une  epee  bayonette  munie  de  son  fourreau.  Archiv,  de  medic.  et  pharm, 
milit.    1897.    Febr.    Refer.  Centralbl.  f.  Chir.     1897.     No.  49.     • 


170  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

ihr  herrührenden  Erscheinungen,  beschleunigter  Puls  und  ein  massig 
starkes  Geräusch  an  der  4.  Rippe,  hatten,  wie  wir  gesehen  haben, 
eine  Dauer  von  nur  wenigen  Tagen.  Eine  Herzerweiterung  war 
nicht  eingetreten,  wenigstens  nicht  nachzuweisen. 

Ein  anderer  Umstand,  der  die  Rettung  der  Verletzten  begünstigte, 
war  die  geradezu  als  glückliche  Ooraplication  zu  bezeich- 
nende Durchbohrung  der  linken  Brustwand  bis  unter  die 
Haut.  Das  hier  erzeugte  Loch  bildete  eine  Art  Sicherheitsventil 
für  den  doppelten  Pneumothorax,  dessen  Luft  bei  den  Exspirations- 
bewegungen  theilweise  einen  Ausweg  fand,  allerdings  nicht  ohne 
dadurch  ein  ausgedehntes  Hautemphysem  zu  erzeugen.  Auf  diese 
Weise  wurde  eine  zunehmende  Ansammlung  von  Luft  in  den  Brust- 
höhlen und  die  mit  dieser  unzertrennlich  verbundene  Compression  und 
schliesslich  Atelektase  der  Lunge  vermieden.  Und  nur  dadurch  ist 
es  erklärlich,  dass  ich  noch  5V2  Stunden  nach  dem  Unfall 
die  Operation  wagen  und  die  Verletzte  retten  konnte. 
Denn  selbst  ausgedehntes-  Hautemphysem  bringt  den  Körper  nicht 
so  schnell  in  Lebensgefahr  als  ein  intensiver  Pneumothorax  und 
gar  ein  doppelseitiger.  Dieser  gilt  im  Allgemeinen  sowohl  nach 
den  Erfahrungen  der  Praxis  als  denen  des  Laboratoriums  als  eine 
unfehlbar  und  schnell  den  Tod  herbeiführende  Erkrankung.  Hellin ^), 
der  bei  seinen  Versuchen  über  den  Pneumothorax  auch  den  Ein- 
fluss  des  doppelten  Pneumothorax  prüfte,  fand,  dass  Kaninchen  diesem 
nach  5  Minuten  erliegen.  Aron^)  dagegen  gelang  es,  ein  Kanin- 
chen noch  7  Minuten  nach  Anlegung  eines  doppelseitigen  Pneumo- 
thorax knapp  vor  dem  Tode,  der  unter  Krämpfen  und  unheimlich 
verlangsamter  Athraung  bevorstand,  durch  schnellen  Schluss  der 
gesetzten  Wunden  zu  retten.  Beim  Menschen  ist,  wie  Hellin  an- 
führt, nur  ein  Fall  bekannt,  der  von  Fräntzel  in  der  Charit6  be- 
obachtet ist,    in  dem  das   Leben  noch  IV2  Stunden  erhalten  blieb. 

Es  giebt  demnach  sowohl  das  Experiment  als  auch  die  Praxis 
meiner  im  Anfang  geäusserten  Behauptung  Recht,  dass  meinem 
Falle  eine  grundsätzliche  Bedeutung  zukommt. 

Ich    möchte    aber    nicht  unterlassen,    zu    erwähnen,    dass  die 


*)  Hell  in,  üeber  das  Collabiren  der  Lunge  beim  Pneumothorax  nebst 
Bemerkungen  über  die  Wiederentfaltung  der  Lunge  und  des  doppelseitigen 
Pneumothorax.    Berl.  klin.  Wocbenscbr.     1901.    No.  40. 

2)  Aron,  Die  Mechanik  und  Therapie  des  Pneumothorax.    Berlin  1902. 
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Prognose  der  perforirenden  Brustverletzungen  sich  wesent- 
lich richtet  nach  der  Art  des  verletzenden  Gegenstandes. 
Es  ist  bekannt,  dass  Schusswunden  eine  ungleich  günstigere  Pro- 
gnose geben  als  die  durch  stumpfe  Instrumente  verursachten.  Bei 
letzteren  ist  im  Allgemeinen  die  Prognose  nicht  günstig,  selbst 
wenn  es  sich  um  Verletzungen  mit  nicht  ganz  stumpfem  Instrument 
handelt.  So  fand  Chenu*)  in  529  Fällen  von  Verletzungen  der 
Brust  mit  blanker  Waffe  (im  Kriege  1870/71)  349  Mal  tödtlichen 
Ausgang  verzeichnet,  das  ist  eine  Mortalität  von  66  pCt.!  Dabei 
waren  die  Verletzungen  fast  nur  einseitige.  Doppelseitige  Ver- 
letzungen galten  stets  als  tödtliche.  Hatte  man  ja  doch  sogar 
doppelseitige  Schussverletzungen  bis  vor  ein  paar  Jahrzehnten  als 
unbedingt  tödtlich  angesehen,  so  verhältnissmässig  günstig  man 
auch  die  einseitigen  Schussverletzungen  beurtheilte.  Erst  im  Jahre 
1883  wies  Sommerbrodt2)  an  der  Hand  eines  secirteti  Falles  zum 
ersten  Male  nach,  dass  doppelseitige  Schuss Verletzungen  der  Brust 
ausheilen  können. 

Nun  ist  es  freilich  ein  wesentlicher  Unterschied,  ob  nur 
die  Brusthöhle  eröffnet  oder  zugleich  auch  die  Lunge 
verletzt  ist,  und  wie  schwer  diese  Verletzung  ist. 

Oberflächliche  Lungenverletzungen  sieht  König  für  günstiger 
an,  weil  bei  ihnen  leichter  Verklebung  der  beiden  Pleurablätter  zu 
Stande  kommen  soll.  Schwerere  Lungenverletzungen  verschlechtern 
die  Prognose  durch  die  Gefahr  der  Verblutung,  das  Hinzutreten 
einer  schwereren  Lungenerkrankung  (Entzündung,  Abscess,  Gan- 
grän), und  die  Entwickelung  eines  schweren  Pneumothorax.  Es 
kann  ein  Ventilpneumothorax  entstehen,  der  im  Allgemeinen  nicht 
so  günstig  ist  als  ein  geschlossener  oder  offener. 

In  meinem  Fall  hatte  die  Verletzung  einen,  wenn  ich  so  sagen 
soll,  halb  offenen,  halb  geschlossenen  Pneumothorax  erzeugt  und 
dadurch,  wie  ich  schon  vorhin  bemerkte,  die  noch  verhältniss- 
mässig günstigsten  Verhältnisse  geschaffen:  es  hatte  sich  eine  Art 
Sicherheitsventil  gebildet,  durch  das  die  sonst  zu  reichlich  sich  in 
der  Brusthöhle    ansammelnde  Luft    einen  Ausweg    unter   die  Haut 

^)  Che  DU,  cit.  bei  Riedinger,  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten 
des  Thorax  und  seines  Inhalts.     Deutsche  Chirurgie.    Liefg.  42.    S.  120. 

2)  Sommerbrodt,  Fall  von  geheiltem,  doppelseitigem,  perforirendem 
Lungenschuss.  Tod  nach  U  Jahren  an  Phthisis  und  Hämoptoe.  Archiv  für 
klin.  Chir.    Bd.  28.    S.  928. 
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fand.  Ohne  diese  günstige  Coraplication  wäre  das  Leben  wohl 
schwerlich  gerettet  worden,  da,  wie  das  ausgedehnte  Hautemphysem 
erkennen  Hess,  die  in  den  Pleuralraura  eintretende  Luftmenge  so 
gross  war,  dass  die  Lunge  schon  nach  kurzer  Zeit  völlig  bis  zur 
Unmöglichkeit  der  Athmung  zusammengedrückt  worden  wäre. 

Es  bedarf  kaum  der  Erwähnung,  dass  doppelseitige  perforirende 
Brustverletzungen  natürlich  dann  leichter  einen  günstigen  Verlauf 
nehmen  können,  wenn  es  überhaupt  nicht  zur  Entwickelung  eines 
Pneumothorax  kommt.  Das  dürfte  am  ehesten  bei  Schussver- 
letzungen sich  ereignen,  besonders  aber  auch  dann,  wenn  die  Pleura- 
blätter miteinander  verwachsen  sind. 

In  solchem  Falle  wird  die  Verletzung  eher  durch  die  Ent- 
stehung eines  Hautemphysems  complicirt,  das  aber  in  den  meisten 
Fällen  zum  Stehen  kommt  und  bald  wieder  verschwindet  und  nur 
in  seltenen  Fällen  lebensgefährlich  wird  oder  den  Tod  herbeiführt. 
Wie  günstig  selbst  das  ausgedehnteste  Hautemphysem  noch  ver- 
laufen kann,  lehren  die  von  Riedinger')  citirten  Fälle 
von  Larrey  und  Hall,  in  denen  trotz  Ausbreitung  des  Emphysems 
über  den  ganzen  Körper  innerhalb  zweier  Tage  der  Verletzte  mit 
dem  Leben  davon  kam.  Gefährlich  wird  es  besonders  dann,  wenn 
es  den  Pneumothorax  complicirt.  Und  auch  in  unserem  Falle,  in 
dem  es  im  Anfang  gewissermaassen  ein  Heilmittel  für  die  Verletzte 
war,  fingen  schon  nach  wenigen  Stunden  drohende  Erscheinungen 
an  sich  einzustellen,  die  vielleicht  zum  Theil  schon  auf  die  starke 
Zunahme  des  Hautemphysems  zurückzuführen  waren. 

Es  war  mir  nun  sehr  interessant  zu  beobachten,  wie  schnell 
sowohl  das  Hautemphysem  als  auch  der  Pneumothorax  nach  dem 
von  mir  vorgenommenen  Eingriffe  verschwand.  War  doch  schon 
nach  4  Tagen  kaum  noch  eine  Spur  von  beiden  zu  bemerken.  Es 
ist  nicht  ohne  Weiteres  zu  entscheiden,  ob  beim  Pneumothorax, 
wie  ohne  Zweifel  beim  Emphysem  eine  schnelle  Resorption  der 
Luft  stattgefunden,  oder  die  Art  der  Behandlung  ausschlaggebenden 
Einfluss  ausgeübt  hat.  Es  ist  besonders  seit  den  Versuchen  von 
Szupak""),  die  er  in  Dorpat  unter  Unverricht's  Leitung  anstellte. 


1)  Riedinger,  a.  a.  0.    S.   132. 

")  Szupak,    Experimentelle    Untersuchungen    über    den    Pneumothoraix. 
Inaug.-Diss.     Dorpat.     1890. 
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bekannt,  dass  die  gesunde  Pleura  binnen  24  Stunden  eine  ziemlich 
grosse  Menge  Luft  bei  geschlossenem  Pneumothorax  resorbiren 
kann,  Sauerstoff  und  Kohlensäure  ganz,  Stickstoff  dagegen  nur 
knapp  bis  zur  Hälfte. 

Wenn  nun  mit  Rücksicht  hierauf  auch  anzunehmen  ist,  dass 
ein  grosser  Theil  der  im  Pneumothorax  enthaltenen  Luft  von  der 
Pleura  resorbirt  ist,  so  bin  ich  doch  der  Ueberzeugung,  dass  das 
von  mir  beliebte  Vorgehen  wesentlich  zur  schnellen  Ent- 
faltung der  Lunge  beitrug.  Es  entsprang  zwar  der  Eingebung 
des  Augenblicks,  aber  es  war,  wie  ich  mich  bei  nachträglicher 
Prüfung  überzeugte,  im  gegebenen  Falle  doch  das  richtigste.  Es 
sind  ja  verschiedene  Methoden  angegeben,  um  den  Pneumothorax 
wirksam  zu  bekämpfen  und  rasch  zu  beseitigen,  v.  Eiseisberg 
wies  erst  vor  zwei  Tagen  in  seinem  Vortrage  über  die  Exstirpation 
eines  grossen  Dermoids  aus  der  Brusthöhle  auf  das  Vorziehen  und 
Annähen  der  Lunge  hin,  das  in  seinem  Falle  so  wunderbar 
günstig  gewirkt  hat.  Wenn  auch  in  diesem  Falle  die  Verhältnisse 
anders  lagen,  da  es  sich  um  einen  offenen  Pneumothorax  gehandelt 
hat,  so  muss  ich  doch  zugeben,  dass  das  Verfahren  vielleicht  auch 
für  meine  Kranke  von  Vortheil  gewesen  wäre.  Ich  dachte  sogar 
einen  Augenblick  daran,  es  anzuwenden,  da  ich  mich  seiner  schon 
früher  bedient  habe,  so  z.  B.  in  einem  Falle  transpleuraler  Echino- 
coccotomie  der  Leber  und  bei  einem  acuten  traumatischen,  ope- 
rativen Pneumothorax.  Ich  wagte  aber  doch  nicht  den  Versuch, 
da  ich  fürchtete,  zunächst  die  eigentliche  Gefahr  zu  vergrössern. 
Denn  es  war  doch  sicher,  dass  bei  dem  Versuche,  der  vielleicht 
nicht  einmal  sofort  gelang,  noch  mehr  Luft  in  die  Brusthöhle  ein- 
drang und  dadurch  die  Gefahr  eines  Oollapses  entstand.  Ausser- 
dem wäre  bei  der  durch  die  colossale  Aufgeblasenheit  der  Haut 
erschwerten  Zugänglichkeit  des  Loches  die  Naht  ziemlich  schwierig 
gewesen.  Den  auftauchenden  Gedanken,  die  gesetzte  Wunde  um 
ein  Drainrohr  luftdicht  zu  schliessen  und  durch  dieses  die  Luft 
herauszupumpen,  verwarf  ich  ebenso  schnell  wieder,  als  er  kam, 
da  ich  nicht  mit  voller  Sicherheit  wissen  konnte,  ob  nicht  doch  die 
Lunge  verletzt  war  und  in  Folge  dessen  die  Luft  sich  immer  wieder 
im  Pleuralraurae  erneuert  hätte.  Aus  gleichem  Grunde  und  mit 
Rücksicht  auf  die  Gefahr  einer  weiteren  Zunahme  des  Hauteraphy- 
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sems  war  die  von  Witzel^)  angegebene  Methode  abzulehaen,  der 
einen  frischen  traumatischen,  bei  einer  Operation  entstandenen 
Pneumothorax  dadurch  beseitigte,  dass  er  die  Brusthöhle  mit  asep- 
tischer Lösung  füllte,  die  Wunde  luftdicht  um  ein  Drainrohr  schloss 
und  durch  dieses  die  Flüssigkeit  wieder  auspumpte.  Andere  Me- 
thoden waren  mir  nicht  gegenwärtig.  Ausser  dem  von  v.  Bramann 
an  dieser  Stelle  1893  empfohlenen  Verfahren  wäre  mit  Rücksicht 
auf  das  Hautemphysem  kein  anderes  in  Frage  gekommen.  Ich 
erwähne  den  Vorschlag  von  Matas^),  durch  die  Luftröhre  Luft 
einzublasen  —  er  benutzte  dazu  den  O'Dwyer'schen  Apparat  — 
und  durch  die  nunmehrige  Entfaltung  der  Lunge  die  Pleuralluft  zu 
verdrängen.  Ebensowenig  hätte  sich  für  meinen  Fall  das  von 
Schrötter  jun.  auf  dem  diesjährigen  internationalen  Congress  zu 
Madrid  berichtete  Verfahren  geeignet,  nämlich  die  Luft  abzusaugen 
und  durch  den  schneller  zu  resorbirenden  Sauerstoff  zu  ersetzen, 
da  es  nur  in  ganz  bestimmten  Fällen  des  geschlossenen  Pneumothorax 
Zweck  hat. 

Die  von  v.  Bramann')  bei  einem  mit  ausgedehntem,  gefahr- 
drohendem Hautemphysem  verbundenen  traumatischen  Pneumothorax 
eingeschlagene,  von  Thiersch  zuerst  bei  der  Bekämpfung  des  Em- 
pyems angewandte  Behandlung  würde  in  meinem  Falle  von  Nutzen 
gewesen  sein.  Sie  hat  nur  den  Nachtheil,  dass  man  das  ja  sofort 
nöthige  Material  nicht  immer  zur  Stelle  hat,  so  einfach  die  Behand- 
lung sonst  ist.  Sie  besteht  darin,  dass  in  die  Brusthöhle  ein  starres 
Drainrohr  luftdicht  eingefügt  und  an  dieses  ein  vollkommen  weiches 
angeschlossen  wird,  das  man  am  besten  in  einer  aseptischen  Lösung 
endigen  lässt.  Der  weiche  Schlauch  lässt  bei  der  Exspiration  Luft 
austreten,  während  er  bei  der  Inspiration  zusammenklappend  der  Luft 
den  Eintritt  verwehrt. 

Ich  glaube,  dass  die  von  mir  eingeschlagene  Behandlung,  die 
durch  den  glücklichen  Ausgang  der  schweren  Verletzung  ihre  Be- 
rechtigung erwiesen    hat,    mit    dem    eben   beschriebenen  Verfahren 


*)  Witzel,  Ein  Verfahren  zur  Beseitigung  des  acuten,  nach  Penetration 
der  ßrustwand  entstandenen  Pneumothorax.    Centralbl.  f.  Chir.    1890.    No.  28. 

2)  Matas,  On  the  management  of  the  acute  traumatic  pneumothorax 
Annais  of  surgery.     1899.     April. 

s)  V.  Bramann,  Ueber  die  Behandlung  des  nach  Lungenverletzung  auf- 
tretenden allgemeinen  Körpercmphvscms.  Verhandl.  d.  Deutschen  Gesellschaft 
f.  Chirurgie.     XXII.  Congress.     1893. 
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eoncurriren  kann,  umsomehr,  als  sie  noch  einfacher  ist  und  jeder- 
zeit ohne  Weiteres  angewandt  werden  kann,  da  die  nothwendigen 
StoflFe  ja  immer  zur  Verfügung  stehen,  und  dass  sie  daher  ver- 
dient für  ähnliche  Fälle  in  erster  Linie  empfohlen  zu  werden. 

Ihre  Wirkung  ist  sehr  einfach  zu  erklären.  Der  feste  Tampon 
und  fest  darüber  angelegte,  dichte  Verband,  der  ja  bei  jeder  In- 
spiration in  Folge  der  bei  ihr  stattfindenden  Erweiterung  des  Brust- 
korbs noch  fester  zusaramengepresst  wird,  lässt,  da  der  negative 
Druck  in  der  Pleuralhöhle  an  sich  nicht  sehr  hoch,  beim  Pneumo- 
thorax fast  null  ist,  Luft  von  aussen  nicht  eindringen,  gestattet  je- 
doch der  Pleuralluft  bei  der  Exspiration,  bei  der  der  Druck  nach 
den  Versuchen  von  Donders  und  Aron  und  den  Erfahrungen  der 
Praxis  (Lungenhernien)  positiv  werden  kann,  den  Austritt  in  seine 
Maschen  und  weiterhin  nach  aussen.  Auf  diese  Weise  wurde  in 
ausgiebigem  Maasse  und  genügender  Schnelligkeit  sowohl  der 
Pneumothorax  bekämpft  als  auch  einer  Zunahme  des  Hautemphy- 
sems entgegengearbeitet. 


IX. 

Zur  Kenntniss  der  Wirkung  localer  Reize 
und  localer  Wärme -Application  (nach  Ex- 
perimenten am  Auge).') 

Von 

-    Dn  K.  Wessely, 

Aagenarst  in  Berlin. 


M.  H.!  Die  Versuche,  über  die  ich.  mir  erlauben  möchte, 
Ihnen  kurz  zu  berichten,  sollen  nach  meiner  Absicht  einen  theo- 
retischen Beitrag  zur  Kenntniss  der  Wirkung  localer  Reize  und 
örtlicher  Wärmeapplication  darstellen.  Obwohl  sie  ausschliesslich 
am  Auge  ausgeführt  worden  sind,  hofife  ich  doch,  dass  ihre  Mit- 
theilung hier  gestattet  sein  mag.  Denn  sie  ordnen  sich  einem 
grösseren  üntersuchungsgebiet  ein,  welches  in  den  letzten  Jahren 
vielfach  und  ganz  besonders  von  chirurgischer  Seite  bearbeitet 
worden  ist.  Ich  meine  die  Heilwirkung  der  Hyperämie  im 
Allgemeinen. 

Durch  die  umfassenden  Untersuchungen  von  Bier  und  seinen 
Schülern  2)  ist  die  Kenntniss  von  der  Heilwirkung  der  Hyperämie- 
erzeugenden Mittel  eine  so  eingehende  geworden,  dass  es  sich  nur 
noch  darum  handeln  kann,  an  dieser  oder  jener  Stelle  neue  unter- 
stützende Argumente  beizubringen.  Ich  habe  daher  auch  nur  von 
einer  bestimmten  Seite  aus  die  genannten  Fragen  in  Angriff  ge- 
nommen, nämlich  von  dem  Gesichtspunkt:  ob  den  Antikörpern 
des  Blutserums  eine  besondere  Rolle- bei  der  Heilwirkung 
der  Hyperämie  zukommt. 


1)  Vorgetragen   am  1.  Sitzungstage  des  XXXII.  Gongresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  3.  Juni  1903. 

*)  cf.  Bier,  Hyperämie  als  Heilmittel.    Leipzig.     1903. 
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Auch  dieser  Gedanke  ist  an  sich  nichts  ganz  Neues.  Wie 
Ihnen  bekannt,  hat  Bier  schon  stets  neben  der  resorbirenden,  auf- 
lösenden, ernährenden  und  schmerzstillenden  auch  die  bacterien- 
tödtende  Wirkung  der  Hyperämie  berücksichtigt;  ja,  für  einen 
besonderen  Fall  von  Hyperämie,  für  die  Stauung,  ist  sie  sogar  auf 
experimentellem  Wege  von  Hamburger  i)  und  Nötzel  2)  sicher 
bewiesen  worden.  Aber  so  schön  die  Resultate  der  letztgenannten 
üntersucher  auch  sind,  es  ist  von  ihnen  stets  nur  die  gesamte 
bactericide  Kraft  des  Blutes,  der  Lymphe  oder  des  Transsudates 
bei  der  Stauung  untersucht  worden.  Hierbei  kann  aber  neben  den 
eigentlichen  bactericiden  Stoffen  sowohl  der  Kohlensäure- 
reichthum  wie  die  Alkalescenz,  ja,  auch  der  Leukocyten- 
gehalt  der  entnommenen  Flüssigkeitsproben  eine  grosse  Rolle 
spielen.  Es  schien  mir  deshalb  eine  immerhin  lohnende  Aufgabe, 
zu  untersuchen,  wie  sich  speciell  die  Antikörper  des  Serums  bei 
der  Hyperämie  verhalten.  Denn  in  diesen  sind  wir  doch  z.  Z.  ge- 
wohnt,   die    wesentlichsten  Heilpotenzen  des  Blutserums  zu  sehen. 

Die  Frage  lautet  also:  Treten  die  Antikörper  des  Serums 
bei  der  Hyperämie  in  vermehrter  Menge  aus  den  Ge- 
fässen  in  die  Gewebe? 

Der  Nachweis  hiervon  ist  natürlich  unter  gewöhnlichen  Ver- 
hältnissen schwer  zu  erbringen,  wenn  man  sich  nicht  auf  die 
Untersuchung  des  Stauungstranssudates  beschränken  will.  Das 
aber  erscheint  mir  nicht  rationell.  Denn  es  handelt  sich  dabei 
doch  nur  um  den  Folgezustand  einer  ganz  besonderen  Form  von 
Hyperämie,  und  zwar  passiver  Hyperämie.  Sonst  aber  wird  es 
nicht  leicht  möglich  sein,  die  Flüssigkeit,  auf  die  es  hier  ankommt, 
d.  h,  die  Gewebsflüssigkeit,  so,  wie  sie  aus  den  Gefässen  in  die 
Gewebe  tritt,  zur  Untersuchung  zu  erhalten. 

Es  leuchtet  deshalb  sofort  als  ein  besonderer  Vorzug  des 
Auges  als  Versuchsobject  ein,  dass  wir  in  seinen  intraocularen 
Flüssigkeiten,  speciell  im  Kammerwasser,  eine  Gewebsflüssigkeit 
haben,  die  jederzeit  aufs  Bequemste  zur  Untersuchung  entnommen 


0  Hamburger,  Ueber  den  Einfluss  von  Kohlensäure  bezw.  von  Alkali 
auf  das  antibacterielle  Vermögen  von  Blut-  und  Gewebsflüssigkeit  mit  besonderer 
Berücksichtigung  von  venöser  Stauung  und  Entzündung.  Virchow's  Archiv. 
Bd.  156. 

2)  Nötzel,  üeber  die  bactericide  Wirkung  der  Stauungshyperämie  nach 
Bier.     Archiv  f.  klin.  Chirurgie.     Bd.  60. 

Dentflehe  Gesellschaft  f.  Chirnr^e.    XXXII.  Congr.    II.  J2 
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werden  kann.  Zwar  ist  der  Hamor  aqueus  wegen  seines  viel  ge- 
ringeren Eiweissgehaltes  den  übrigen  Gewebsflfissigkeiten  des 
Körpers  nicht  ohne  Weiteres  an  die  Seite  zu  stellen.  Doch  davon 
möchte  ich  Sie  bitten,  hier  einmal  für's  Erste  zu  abstrahiren. 
Später  werde  ich  eingehender  darauf  zurückkommen. 

Untersuchen  wir  also  zunächst  die  Wirkung  localer  Reize  und 
örtlicher  Wärmeapplication  auf's  Kammerwasser! 

Bereits  bei  Gelegenheit  von  Untersuchungen  über  die  Wirkung 
subconjunctivaler  Kochsalz-Injectionen  auf's  Kaninchenauge  habe 
ich  feststellen  können,  dass  ein  local  auf  die  Bindehaut  wirken- 
der Reiz  sich  auf  dem  Wege  des  Reflexes  auch  auf  die  tieferen 
Gefässe  des  Auges,  speciell  die  Ciliarkörpergefässe,  ausdehnt. 
Dieselben  werden  hyperämisch  und  das  Resultat  ist  die  Absonde- 
rung eines  sehr  eiweissreichen  Kammerwassers  an  Stelle  des  nor- 
malerweise fast  eiweissfreien.  Welcher  Art  der  Reiz  ist,  ist  hier- 
bei ganz  gleichgültig.  Chemischer,  mechanischer,  elektrischer  Reiz, 
alle  bewirken  das  Gleiche,  nur  ihrer  Stärke  nach  in  verschiedenem 
Grade.  An  den  Proben,  die  ich  mir  erlaubt  habe,  herumzureichen, 
können  Sie  sich  selbst  von  der  geschilderten  Wirkung  der  localen 
Reize  überzeugen. 

Es  lag  nun  natürlich  nichts  näher,  als  auch  die  örtliche  An- 
wendung der  Wärme  mit  in  den  Bereich  der  Untersuchungen  zu 
ziehen;  denn  die  warmen  Umschläge  gehören  ja  zu  den  gebräuch- 
lichsten therapeutischen  Verfahren  in  der  Augenheilkunde.  Trotz- 
dem ist  das  meines  Wissens  bisher  in  dieser  Weise  noch  nicht  ge- 
schehen. Ich  glaube,  deshalb  meine  Versuchsanordnung  ganz  kurz 
skizziren  zu  müssen. 

Vorbedingung  für  eine  genügende  Tiefenwirkung  der  Wärme 
ist,  dass  die  Lider  des  Kaninchens  vorher  rasirt  sind.  Das  habe 
ich  also  jedes  Mal  zuerst  gethan  und  dann  die  Umschläge  in  der 
einfachsten  Form  mittels  Leinwandcorapressen  applicirt,  die  in 
heisses  Wasser  getaucht,  ausgedrückt  und  durch  Bedeckung  mit 
wasserdichtem  Stoff  vor  Verdunstung  geschützt  wurden.  Ge- 
wechselt wurden  sie  während  einer  Minute  mehrmals.  Ein  Druck 
aufs  Auge,  der  zu  falschen  Resultaten  führen  könnte,  ist  auf  diese 
Weise,  wie  ich  durch  Control versuche  festgestellt  habe,  ausge- 
schlossen. Begonnen  wurde  mit  einer  Temperatur  des  Wassers 
von    50  0  C,    dann    wurde    langsam    bis    auf   55*^,    oder    bis    auf 


^ 
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60^  gestiegen.  Da  vielleicht  manchem  von  Ihnen  die  Anwendung 
so  hoher  Temperaturen  befremdlich  erscheinen  mag,  so  will  ich 
erwähnen,  dass  ich  an  mir  selbst  ausgeprobt  habe,  dass  bei  lang- 
samem Steigen  der  Temperatur  derartige  Umschläge  am  Auge  sehr 
gut  bis  zu  bb^j  an  der  Haut  des  Handrückens  bis  zu  60^  für 
längere  Zeit  ertragen  werden. 

Das  Resultat  der  geschilderten  Versuche  war  ein  überraschen- 
des und  eindeutiges.  Jedes  Mal  fand  sich  der  Eiweissgehalt  des 
Kammerwassers  bedeutend  erhöht  und  zwar  schwankten  je  nach 
der  Höhe  der  Temperatur  der  Umschläge  die  Eiweissprocentzahlen 
zwischen  Vio  ^^^  V2  pCt.,  während  normales  Kammerwasser  nur 
etwa  Y40  pCt.  Albumen  zu  enthalten  pflegt.  Auch  hier  zeigen 
Ihnen  die  herumgereichten  Proben  das  Ergebniss  besser  als  es  die 
Aufzählung  weiterer  Eiweissprocentzahlen  könnte. 

War  somit  durch  diese  Versuche  festgestellt,  dass  bei  der 
durch  Reize  oder  Wärme  erzeugten  Hyperämie  die  Ciliarkörper- 
gefässe  für  das  Serum-Eiweiss  durchlässiger  werden,  so  musste 
es  schon  von  vornherein  sehr  wahrscheinlich  sein,  dass  auch  die 
Antikörper  des  Serums  sie  unter  den  gleichen  Umständen 
leichter  passiren. 

Natürlich  versuchte  ich  den  Nachweis  hierfür  nicht  an  den 
schon  im  normalen  Serum  vorhandenen  Antikörpern  zu  erbringen, 
weil  ihre  Menge  zu  klein  und  zu  wechselnd  ist.  Vielmehr  wählte 
ich  die  durch  Immunisirung  künstlich  zu  erzeugenden  Anti- 
körper und  zwar  vor  Allem  die  Hämolysine  und  die  Typhus- 
Agglutfnine.  Denn  bei  diesen  beiden  ist  der  quantitativ^  Nach- 
weis ein  relativ  sehr  leichter.  Die  Hämolyse  tritt  (bei  Bruttempe- 
ratur) im  Reagenzglase  ein,  wenn  man  dem  Kammerwasser  Blut- 
körperchen von  der  zur  Immunisirung  benutzten  Blutsorte  zusetzt; 
es  handelt  sich  also  bloss  darum,  in  jedem  Falle  festzustellen, 
wieviel  Blutkörperchen  in  einer  bestimmten  Menge  Humor  aqueus 
aufgelöst  werden.  Zur  Agglutinations-Probe  kann  man  ebenfalls 
das  Kammerwasser  direct  verwerthen  und  braucht  nur  die  Ver- 
dünnung zu  bestimmen,  in  der  es  eben  noch  deutlich  die  Widal- 
sche  Reaction  giebt. 

Solche  Versuche  an  immunisirten  Thieren  habe  ich  nun  schon 
gelegentlich  meiner  Untersuchungen  über  subconjunctivale  Injectionen 

12* 
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angestellt  und  habe  in  der  damaligen  Publikation^)  bereits  mit- 
getheilt,  dass  die  genannten  Antikörper  unter  der  Wirkung  der 
Kochsalzin jectionen  ebenso  wie  bei  jedem  anderen  lokalen  Reiz  in 
einer  das  Normale  bedeutend  übertreffenden  Menge  ins  Kammer- 
wasser  eintreten.  Heute  kann  ich  Ihnen  das  Gleiche  von 
der  Wirkung  der  warmen  Umschläge  mittheilen. 

Am  anschaulichsten  sind  die  Versuche  mit  Hämolysinen,  und 
ich  habe  mir  deshalb  erlaubt,  Ihnen  ein  paar  solcher  Proben  her- 
umzureichen. Sie  sehen  daselbst  das  Kammerwasser  von  einem 
Kaninchen,  welches  mit  Hundebiut-Einspritzungen  vorbehandelt 
worden  ist.  Die  eine  Kammerwasserprobe  stammt  vom  rechten  un- 
versehrten Auge,  die  andere  vom  linken,  welches  vorher  Y2  Stunde 
lang  unter  der  Wirkung  warmer  Umschläge  gehalten  worden  war. 
Beiden  sind  Hundeblutkörperchen  zugesetzt  und  zwar  Yg  ccm 
einer  5  proc.  Blutaufschwemmung  in  physiologischer  Kochsalzlösung. 
Wie  Sie  sich  überzeugen  können,  hat  das  Kammerwasser  des  nor- 
malen Auges  dieselben  garnicht,  das  andere  sie  fast  vollständig 
aufgelöst.  Erst  durch  die  applicirte  Wärme  sind  also  die  Hämo- 
lysine ins  Kammerwasser  hineingezogen. 

Was  hier  von  Hämolysinen  und  Agglutininen  gesagt  ist,  gilt 
natürlich  auch  von  allen  anderen  Antikörpern.  Denn  ihrem  kol- 
loidalen Charakter  entsprechend  treten  sie  alle  stets  ganz  parallel 
mit  den 'Eiweisskörpern  aus  den  Gefässen  aus.  Doch  um  es  nicht 
bei  dieser  blossen  logischen  Schlussfolgerung  bewenden  zu  lassen, 
will  ich  erwähnen,  dass  Herr  Privatdocent  Dr.  Römer  in  Würz- 
burg, der  mich,  so  lange  ich  in  Würzburg  arbeitete  2),  freundlichst 
mit  Rath  und  That  unterstützte,  nunmehr,  wie  er  mir  mitgetheilt 
hat,  meine  Versuchsresultate  auch  bei  Antitoxinen,  Bakteriolysinen 
und  Präcipitinen  bestätigt  gefunden  hat.  Auch  ich  selbst  kann  das 
auf  Grund  neuester  eigener  Versuche  bekräftigen. 

Also,  um  das  gesaramte  Resultat  noch  einmal  zusammzufassen: 
Die  Antikörper    treten    normaliter   nur   in    sehr  geringer 


1)  Experimentelles  über  subconjunctivale  Injectionen.  Deutsche  medicin. 
Wochenschrift.     1903.     No.  7—8. 

')  Anm.  Die  Versuche  über  die  Wirkung  localer  Reize  worden  in  der 
Universitäts-Augenklinik  zu  W'ürzburg  (Director:  Prof.  Hess),  die  über  den 
Einfluss  der  Wärme  im  physiologischen  Institut  zu  Berlin  (Abtheifung  von 
Prof.  J.  Munk)  ausgeführt. 
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Menge  oder  garnicht  in  das  Kammerwasser  ein.  Sowohl 
lokale  Reize,  wie  Wärme  führen  sie  ihm  dagegen  in  be- 
deutend vermehrter  Menge  zu. 

Nun  könnte  man  mir  entgegnen:  ^Das  mag  vielleicht  für  die 
Augenheilkunde  von  einigem  Interesse  sein.  Wer  aber  sagt  uns, 
ob  das  hier  für  die  intraokularen  Flüssigkeiten  Festgestellte  auch 
für  die  sonstige  Gewebsflüssigkeit  gilt?  Und  auf  diese  kommt  es 
doch  dem  Chirurgen  nur  an,  wenn  er  lokale  Reize  oder  Wärme 
anwendet 

Ich  möchte  deshalb  heute  hier  besonderen  Nachdruck  darauf 
legen,  dass  ich  das  ganz  analoge  Verhalten  auch  an  einer 
echten  Gewebsflüssigkeit  habe  feststellen  können,  an  der 
Gewebsflüssigkeit  eines  gewöhnlichen  Gefässe  führenden 
Bindegewebes,  nämlich  der  Conjunctiva. 

Freilich  muss  ich  das  gleich  wieder  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  einschränken.  Aus  der  Conjunctiva  lässt  sich  für  gewöhn- 
lich ebensowenig  Gewebsflüssigkeit  entnehmen  wie  aus  einem  an- 
deren Bindegewebe.  Wohl  aber  bietet  sie  den  besonderen  Vorzug, 
dass  man  Flüssigkeit,  die  man  in  sie  einspritzt,  relativ  vollständig 
wieder  herausbekommen  kann.  Die  Flüssigkeit  hebt  nämlich  die 
Bindehaut  in  Form  einer  halbkugeligen  Blase  in  die  Höhe  und 
lässt  sich  durch  Anschneiden  der  Blase  und  sanftes  Auspressen 
aus  den  Maschen  des  Gewebes  wieder  entnehmen.  Es  ist  klar, 
dass  sich  die  eingespritzte  Flüssigkeit  allmälig  mit  der  aus  den 
Gefässen  austretenden  Gewebsflüssigkeit  vermischen  muss.  Die 
Untersuchung  der  Pressflüssigkeit  wird  uns  also  wenigstens  ein 
vergleichsweises  Urtheil  über  die  BeschaflFenheit  der  Gewebsflüssig- 
keit gestatten.  Nur  das  eine  ist  hierbei  zu  berücksichtigen,  dass 
keine  Verunreinigung  durch  Blut  eintreten  darf.  Man  muss  daher 
das  Thier  vor  dem  Auspressen  der  Bindehaut  durch  Verbluten  tödten 

Indem  ich  nun  zunächst  Kochsalzlösungen  von  verschiedener 
Concentration  verwendete,  fand  ich,  dass  der  Eiweissgehalt  der 
wieder  entnommenen  Flüssigkeit  abhängig  von  der  Reizwirkung  der 
bfitreflenden  Lösungen  ist.  Er  ist  (immer  1/2  Stunde  nach  der  Ein- 
spritzung) bei  2  und  4  procentigen  Kochsalzlösungen  etwa  5  und 
10  mal  so  hoch  wie  bei  physiologischer.  Unzweifelhaft  beruht  das 
auf  einem  Durchlässigwerden  der  Gonjunctivalgefässe  in  Folge  der 
Hyperämie. 
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Viel  interessanter  war  es  natürlich  noch,  unter  den  gleichen 
Bedingungen  auch  die  Wirkung  der  warmen  Umschläge  zu  unter- 
suchen. Es  wurde  deshalb  bei  Kaninchen  beiderseits  unter  die 
Bindehaut  physiologische  Rochsalzlösung  in  gleicher  Menge  injicirt. 
Da  diese  an  sich  nicht  reizt,  findet  man  nach  V2  Stunde  fast  immer 
nur  einen  Eiweissgehalt  von  etwa  Y5  pCt.  Hat  man  dagegen  auf 
der  einen  Seite  dauernd  warme  Umschläge  von  55 — 60 ^  einwirken 
lassen,  so  enthält  die  nachher  ausgepresste  Flüssigkeit  bis  zu  ein 
und  mehr  Procent.  Auch  hiervon  bitte  ich  Sie,  sich  an  den  herum- 
gereichten Proben  zu  überzeugen. 

Nun  war  nur  noch  ein  Schritt  weiter  zur  Prüfung  des  gleich- 
zeitigen Autikörpergehaltes.  Es  wurden  hierbei  wiederum  die 
Hämolysine  und  Agglutinine  bevorzugt.  Ich  will  Ihre  Zeit  nicht 
mit  der  Aufzählung  von  Zahlen  in  Anspruch  nehmen  (dieselben 
bleiben  einer  späteren  ausführlicheren  Publication  vorbehalten) 
sondern  nur  kurz  das  Resultat  zusammenfassen:  Auch  hier  geht 
der  Antikörpergehalt  dem  Eiweissgehalt  stets  parallel. 
Eine  gewisse  Schwierigkeit  besteht  allerdings  bei  diesen  Versuchen, 
im  Vergleich  zu  denen  mit  dem  Kammerwasser,  darin,  dass  auch 
die  normale  Pressflüssigkeit  stets  mehr  Ei  weiss  und  Antikörper 
enthält  als  der  normale  Humor  aqueus.  Deshalb  sind  die  Unter- 
schiede nicht  ganz  so  gross  wie  dort,  besonders  nicht  bei  den 
Agglutininen.  Bei  den  Hämolysinen  dagegen  kann  man,  wie  Sie 
an  den  entsprechenden  Proben  sehen,  dadurch,  dass  man  nicht  zu 
stark  immunisirt,  d.  h.  den  Hämolysin-Gehalt  des  Serums  nicht 
zu  hoch  treibt,  ganz  die  gleichen  markanten  Differenzen  zwischen 
behandelter  und  nicht  behandelter  Seite  erzielen  wie  beim  Kammer- 
wasser. 

M.  H.!  Dass  die  eigentliche  Ursache  für  den  vermehrten  Aus- 
tritt der  Antikörper  in  allen  Versuchen  in  der  Hyperämie  liegt,  ist 
einleuchtend,  lässt  sich  aber  noch  dadurch  beweisen,  dass  die  ge- 
schilderte Wirkung  durch  vasoconstrictorische  Mittel  wie  Adrenalin 
völlig  zu  paralysiren  ist.  Es  ist  deshalb  wohl  anzunehmen,  dass 
alle  Hyperämie- erzeugenden  Verfahren  in  analoger  Weise  wirkgn. 
Freilich  mögen  dabei  Unterschiede  zwischen  den  verschiedenen  Arten, 
der  rein  activen,  passiven  oder  der  gemischten  Hyperämie  bestehen. 
Eine  eingehende  Erörterung  darüber  würde  aber,  glaube  ich,  hier 
zu  weit  führen. 
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Ich  will  mich  deshalb  zum  Schlüsse  nur  noch  einmal  dahin  resu- 
rairen,  däss  es  auf  Grund  der  geschilderten  Versuche  wohl 
sehr  naheliegend  erscheint,  die  Heilwirkung  der  Hyper- 
ämie, z.  Th.  wenigstens,  auf  die  vermehrte  Zufuhr  der 
Antikörper  zu  den  erkrankten  Geweben  oder  Organen  zu 
beziehen.  Aber  ich  will  ausdrücklich  betonen,  dass  ich  damit 
nur  einen  theoretischen  Beitrag  beigebracht  zu  haben  glaube. 
Auch  liegt  es  mir  völlig  fern,  nun  etwa  nur  in  diesem  einen  Punkte 
die  günstige  AVirkung  der  Wärme  oder  der  localen  Reize  sehen  zu 
wollen.  Denn  die  umfassenden  experimentellen  und  am  Kranken- 
bett angestellten  Untersuchungen  von  Bier  und  anderen  Autoren, 
die  ausgedehnte  Anwendung,  welche  die  Hyperämie- erzeugenden 
Verfahren  heute  in  der  Praxis  gefunden  haben,  haben  uns  gelehrt, 
dass  hier  die  verschiedensten  heilwirkenden  Potenzen  zusammen- 
kommen. Ich  habe  derselben  ja  bereits  Eingangs  Erwähnung 
gethan. 

Aber  vielleicht  auch  für  die  Praxis  können  meine  Versuchs- 
ergebnisse gelegentlich  einmal  einen  Hinweis  geben.  In  Fällen 
nämlich,  wo  es  sich  um  örtliche  Krankheiten  handelt,  gegen 
deren  Erreger  durch  künstliche  Zufuhr  von  Immunserum  vorge- 
gangen werden  kann,  wäre  immerhin  daran  zu  denken,  ob  nicht 
eventuell  durch  Combination  der  Serumbehandlung  mit 
localen  hyperämisirenden  Mitteln  die  Immunkörper  der 
erkrankten  Stelle  in  vermehrter  Menge  zugeführt  werden 
könnten.  Um  zu  zeigen,  dass  ein  solcher  Gedanke  nicht  ganz  in 
der  Luft  schwebt,  möchte  ich  aus  der  ophthalmologischen  Therapie 
nur  erwähnen,  dass  es  mir  z.  B.  möglich  erscheint,  beim  Ulcus 
serpens  corneae,  welches  ja  neuerdings  bekanntlich  einer  Serum- 
therapie zugänglich  geworden  ist,  durch  Application  heisser  Um- 
schläge die  künstlich  dem  Körper  einverleibten  Immunkörper  mit 
Erfolg  mehr  am  erkrankten  Auge  zu  locälisiren. 

Solcher  Möglichkeiten  werden  sich  aber  jedenfalls  in  der  Me- 
dicin  noch  mehr  finden. 


X. 

(Aus  dem  anatomischen  Institut  zu  Marburg.) 

Zur  Aetiologie  der  Blasenectopie/^ 

Von 

Professor  Dr.  Enderlen^ 

Secand&rarzt  der  ehirnrg.  Klinik. 

(Mit  5  Figuren  im  Text.) 


Im  Folgenden  erlaube  ich  mir  das  Zustandekommen  der 
Blasenektopie  auf  Grund  von  Untersuchungen,  welche  ich  im  Mar- 
burger anatomischen  Institute  anstellte,  vom  entwicklungsgeschicht- 
lichen Standpunkte  aus  kurz  zu  erörtern.  Die  Kritik  der  sup- 
ponirten  mechanischen  Ursachen  für  die  Spaltbildungen  spare  ich 
für  die  spätere  Arbeit  auf. 

Alle  Untersucher  sind  darüber  einig,  dass  die  Entstehung  der 
Missbildung  in  eine  sehr  frühe  Zeit  des  embryonalen  Lebens  zu 
verlegen  ist.  Wir  müssen  daher  auf  junge  Stadien  in  der  nor- 
malen Entwicklung  zurückgreifen,  um  von  diesen  ausgehend  eine 
Erklärung  zu  versuchen.  Wir  möchten  aber  nicht  ganz  so  weit 
gehen,  wie  Reich el,  welcher  in  seiner  ausgezeichneten  Arbeit 
(Die  Entstehung  der  Missbildungen  der  Harnblase  und  Harnröhre. 
Arch.  für  klin.  Chirurg.  Bd.  46.  1893),  das  Primitivstreifenstadium 
heranzog,  sondern  sind  der  Meinung,  dass  die  Entstehung  der 
Blasenspalte  auch  nach  dieser  Zeit  noch  ihren  Anfang  nehmen  kann. 

In  der  Zeichnung  (Fig.  1)  von  einem  Modelle,  welches  das 
Hinterende  eines  Embryo  von  5 — 6  mm  Länge  darstellt,  sieht  man 
oben    den    Darm  (D),    vorne    den    Allantoisstiel  (All.).     Dort,    wo 
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Fig.  1. 
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5—6  mm. 

beide  zusamraentreflfen,  ist  die  Kloake  (Kl.),  welche  gegen  die 
Körperoberfläche  durch  die  Kloakenraembran  (Kim.)  verschlossen 
ist.  Der  Enddarm  oder,  um  Verwechselungen  zu  vermeiden,  besser 
Schwanzdarm  (S.  D.)  ist  am  unteren  Ende  angegeben.  Der 
Wolff'sche  Gang  (W.  G.)  setzt  von  hinten  und  oben  kommend  an 
die  Seiten  wand  der  Kloake  an. 

Für  die  Lehre  von  der  Entstehung  der  Blasenektopie 
ist  das  Wichtigste  die  Kloakenmembran. 

Die  Kloakenmembran  erscheint  wie  eine  Epithelleiste,  die  sich 
nach  vorne  oben  gegen  den  Nabel  hin  erstreckt  (cf.  Fig.  2,  9  mm), 
das  Kloakenseptum  Reich el's.  Neben  der  Ausdehnung  der 
Kloakenmembran  (Kim.)  nach  oben  haben  sich  an  dem  Embryo 
von  9  mm  Länge  noch  andere  Veränderungen  eingestellt: 

Der  Darm  (D)  ist  auf  eine  weite  Strecke  abgetrennt  und 
ausserdem  auf  diese  Weise  die  Blase  (Bl.)  geschaffen  worden.  Aus 
dem  W^olff 'sehen  Gange  (W.  G.)  ist  der  Ureter  (ü)  hervorgewachsen, 
beide  münden  aber  noch  gemeinsam  am  unteren  Ende  der  Blase; 
der  Schwanzdarm  hat  an  Ausdehnung  sehr  verloren. 

Die  fortschreitende  Abtrennung  des  Darmes  und  das  damit 
einhergehende  Kleinerwerden  der  Kloake  (Kl.)  ist  auf  der  Ab- 
bildung (Fig.  3)  des  Embryo  von  12  mm  Länge  sichtbar,  ferner  die 
Ablösu^ig  von  Wölfischem  Gange  (W.  G)  und  Harnleiter  (U),  welche 


186 


IL   Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 
Fig.  2. 

-WG 

Kim 


9  mra. 


Fig.  3. 


12  mra. 


am  unteren  Ende  der  Blase  (Bl)  gemeinsam  mit  horizontalem 
Schenkel  einmünden.  Am  oberen  Ende  des  Ureters  ist  die  Nieren- 
anlage (Ni)  angegeben.    Vorne  ist  der  Genitalhöcker  (G)  entstanden, 
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und  dabei  ist  wichtig,  dass  die  Kloakenmembran  in  dessen  ganzer 
Höhenausdehnung  nachweisbar  ist. 

Auch  bei  dem  Embryo  von  14  mm  Länge  (Fig.  4)  sehen  wir, 
dass  die  ganze  Höhe  des  Genitalhöckers  (G)  von  der  Kloaken- 
membran (Kim.)  eingenommen  ist;  ferner  bemerken  wir  hier  in  der 
Kloakenmembran  eine  Lücke,  welche  darauf  hindeuten  könnte,  dass 
Defecte  vorkommen  oder  wie  unter  Umständen  die  Lösung  in  der 
Kloakenmembran  erfolgt;  denkt  man  sich  die  Lücke  nach  vorne 
und  hinten  durchgehend,  so  ist  eine  Eröffnung  der  Kloake  resp. 
des  Sinus  urogenitalis  fertig.  Die  Kloake  (Kl.)  ist  in  diesem  Stadium 
stark  verkleinert,  der  Darm  (D)  auf  eine  weite  Strecke  isolirt. 
Die  Wolff'schen  Gänge  (W.  G.)  und  Harnleiter  (U)  münden  noch 
vereinigt  in  dem  unteren  Theil  der  Blase  (Bl.)  ein. 


Fig.  4. 


14  mm. 


Bei  17  mm  Länge  (Fig.  5)  sind  bemerkenswerthe  Veränderungen 
zu  constatiren;  die  erst  gerade,  dann  schräg  gestellte  Kloaken- 
membran (Kim.)  ist  durch  die  weitere  Ausdehnung  des  Genital- 
höckers (G.)  nach  abwärts  gerückt;  ihr  vorderes  leistenartig  vor- 
springendes Ende  durchsetzt  nur  noch  den  unteren  Theil  des 
Genitalhöckers,  sie  reicht  nicht  mehr  nach  oben  (dorsal),  ist  in  den 
oberen  Partien  desselben  zurückgewichen.  Der  Darm  (D.)  ist  voll- 
kommen von  Blase  (Bl.)  und  Sinus  urogenitalis  (Su)  getrennt,  aber 
nach  aussen  noch  nicht  eröffnet,  im  Gegensatz  zum  Sinus  urogeni- 
talis. Die  dem  letzteren  entsprechende  Partie  der  Kloakenmembran 
hat   nämlich  bereits  mit  der  Auftheilung  zur  normalen,    allerdings 
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vorübergeheoden  Hypospadie  von  hinten  her  nach  vorne  begonnen. 
Ureter  (ü)  und  Wol  ff 'scher  Gang  (W.  G)  haben  sich  getrennt, 
letzterer  ist  nach  innen  und  unten  gerückt. 

In  der  folgenden  Zeit  findet  die  Eröffnung  des  Darmes  statt 
und  die  Hypospadierinne  schliesst  sich  zur  Harnröhre  in  derselben 
Richtung,  in  welcher  sie  sich  vordem  eröffnete,  von  hinten  nach 
vorne. 

Ehe  ich  7ur  Erklärung  der  Blasenektopie  auf  Grund  vor- 
stehender Abbildungen  und  der  mir  zur  Verfugung  stehenden  Modelle 
von    anderen    Entwickelungsstadien    (die  Modelle   sind    von  Herrn 


Fig.  5. 


WG 


Prof.  Zum  stein  angefertigt  worden)  eingehe,  muss  ich  noch  er- 
wähnen, dass  die  Ausdehnung  der  Kloakenmembran  Variationen 
zeigt.  Bei  einem  Embryo  von  8  mm  z.  ß.  ist  keine  Spur  des  sporn- 
artig nach  oben  ziehenden  Fortsatzes  der  KJoakenmembran  zu  con- 
statiren.  Der  Grund  für  diese  verschiedene  Ausdehnung  ist  nicht 
festzustellen. 

Normalerweise  soll  ein  allmäliges  Zurückweichen  der 
leistenartigen  Kloakenmembran  in  proximal- distaler 
Richtung    unter   Vorlagerung    des    Genitalhöckers    statt- 
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finden,  wie  bei  dem  Embryo  von  17  mm  Länge  (Fig.  5). 
Fehlt  dieses  Zurückweichen  und  bleibt  der  Genitalhöcker 
im  Wachsthum  zurück,  so  sind  die  Bedingungen  nicht  nur 
für  eine  Eröffnung  an  normaler  Stelle  gegeben,  sondern 
über  dieselbe  hinaus,  kopfwärts  durch  die  äusseren 
Genitalien  und  entlang  der  Mittellinie  bis  zum  Nabel. 

Je  früher  die  Zeit  liegt,  in  welcher  das  Zurückweichen  aus- 
blieb, desto  höher  hinauf  wird  die  Spalt bildung  reichen. 

Beim  weiblichen  Geschlechte  kann  es  ausserdem  zu  Störungen 
in  der  Entwickelung  der  Müller'schen  Gänge  kommen.  Bleibt 
deren  Vereinigung  aus,  so  resultirt  eine  Theilung  des  Uterus  resp. 
der  Vagina;  wenn  die  genannten  Gänge  aut  den  abnormen  Sinus  uro- 
genitalis  treffen,  so  werden  sie  in  die  Störung  mit  einbezogen  und 
die  Folge  ist  ein  irgendwie  mangelhaft  ausgebildeter  Geschlechtscanal. 

Die  Kloaken membran  dient,  nachdem  der  Darm  selbstständig 
geworden  ist,  der  Eröffnung  des  Sinus  urogenitalis. 

Mache  man  sich  an  der  Hand  der  Abbildungen  klar,  wozu 
eine  Auftheilung  oder  Spaltung  der  Kloakenmembran  auf  Grund  des 
augenblicklichen  Zustandes  derselben  zu  verschiedenen  Zeiten  führt. 

Ist  wie  im  Falle  von  17  mm  die  Kloakenmembran  auf  das 
hier  sichtbare  Maass  zurückgebildet,  so  ergiebt  eine  Eröffnung  der- 
selben eine  physiologische  Hypospadie,  die  später  in  den  nor- 
malen Zustand  der  geschlossenen  Harnröhre  übergehen  soll. 

Hat  sich  die  Kloakenmembran  in  der  durch  die  Punkte  an- 
gegebenen Ausdehnung  erhalten '  und  bleibt  die  Eröffnung  nach 
unten  aus,  erfolgt  die  Spaltung  nach  oben,  so  entsteht  eine 
Epispadie. 

Auf  Grundlage  einer  Kloakenmerabran  wie  im  Falle  14  mm 
(Fig.  4)  entstünde  eine  Eröffnung  des  Sinus  urogenitalis. 

Aus  der  Kloakenmembran  im  Falle  12  mm  (Fig.  3)  könnte  eine 
Spalte  hervorgehen,  die  von  der  Körperoberfläche  durch  die  äusseren 
Genitalien  bis  in  den  untersten  Theil  der  Blase,  im  Falle  9  mm 
(Fig.  2)  bis  zu  deren  Mitte  und  im  Falle  5—6  mm  (Fig.  1)  durch 
die  ganze  spätere  Harnblase  führte;  es  entstünde  in  letzterem 
Falle  eine  vollkommene  Bauchblasenspalte. 

(Die  ausführliche  Publication  erfolgt  in  der  Bibliotheka  medica). 
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lieber  die  Behandlung  des  Kryptorchismus/) 


Von 

Professor  Dr.  Biedel 

in  Jena. 


In  neuerer  Zeit  sind  verschiedene  Methoden  angegeben,  am 
den  Leistenhoden  im  Hodensacke  zu  fixiren:  Hahn'^)  macht  einen 
Schnitt  von  IY2  cm  Länge  in  die  tiefste  Stelle  des  Scrotuna,  zieht 
den  Hoden  durch  die  gemachte  Oeffnung  hindurch  und  lässt  den- 
selben aussen  liegen,  nachdem  der  Schnitt  durch  Knopfnähte  etwas 
verkleinert  ist.  7  Tage  später  wird  der  Hode  in  den  Hodensack 
zurückgeschoben. 

Katzenstein ^)  schlägt  zunächst  den  gleichen  Weg  ein,  be- 
deckt aber  dann  den  freiliegenden  Hoden  mit  einem  Hautlappen, 
der  aus  der  Innenfläche  des  Oberschenkels  genommen  wird;  dadurch 
wird  der  Hode  vorübergehend  an  den  Oberschenkel  fixirt.  Der 
Hautlappen  wird  später  an  seiner  Basis  durchtrennt  und  dem  Hoden- 
sacke einverleibt. 

Longard  ^)    drängt    den  Hoden    nicht    aus    dem  am    tiefsten 

Punkte  des  Scrotum  angelegten  Schnitte  heraus,  sondern  fixirt  ein 

ca.  10-Pfennigstück  grosses  Segment  desselben  durch  6 — 7  Fäden 

in  dem  Schnitte,  Scrotalhaut  und  Tunica  albug.  testis    gleichzeitig 

'durchstechend.     Diese  Fäden    werden    lang   gelassen    und    an  der 

0  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXXII.  Congresses  der  Deutschen 
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Innenseite  des  Oberschenkels  durch  einige  Heftpflasterstreifen  fixirt; 
sie  üben  eine  extendirende  Wirkung  auf  Hodensack  und  Scrotum  aus. 

Wenn  wirklich  die  Fixation  des  Hodens  im  Hodensacke 
Schwierigkeiten  macht,  wenn  die  gewöhnliche  Matratzennaht  an  der 
Wurzel  des  Penis  nicht  genügt,  so  wird  man  sich  gewiss  mit 
Vortheil  eines  der  erwähnten  Verfahren  bedienen.  In  den  von  mir 
operirten  Fällen  bestand  diese  Schwierigkeit  nicht;  ich  hatte  lediglich 
damit  zu  kämpfen,  dass  der  Hode  sich  nicht  nach  unten  verschieben 
liess;  als  er  verschiebbar  gemacht  worden  war,  bot  die  Fixation 
desselben  im  Hodensacke  keine  Schwierigkeiten  mehr. 

Unverschiebbar  war  der  Hode,  nicht  weil  der  Samenstrang  sich 
anspannte,  sondern  weil  die  Vasa  spermatica  nicht  nachgaben;  sie 
mussten  vom  Samenstrange  getrennt  und  hoch  oben  retroperitoneal 
bis  in  die  Beckenschaufel  verfolgt,  dort  von  den  umgebenden  Ge- 
weben gelöst  werden,  um  sie  dehnen  zu  können. 

Auf  dieser  ausgiebigen  Freilegung  der  Vasa  spermatica  scheint 
mir  der  Schwerpunkt  der  Operation  in  den  meisten  Fällen  zu  liegen, 
sie  müssen"  weit  von  oben  heruntergeholt  werden,  dann  lässt  sich 
der  Hode  nach  abwärts  schieben.  Das  Vas  deferens  bot  in  meinen 
Fällen  gar  keine  Schwierigkeiten;  das  beweist  nichts,  da  anatomisch 
die  Verhältnisse  ja  offenbar  sehr  verschieden  liegen  (vergl.  die  aus- 
führlichen Arbeiten  von  Finotti,  Langenb.  Arch.  55,  I  und  von 
Ziebert,  Bruns.  Beiträge  zur  kl.  Chirurg.  21,  II).  Es  ist  hier  nicht 
meine  Absicht,  ausführlicher  auf  die  ganze  Frage  einzugehen;  ich 
will  nur  kurz  die  operirten  Fälle  skizziren : 

1.  Otto  Z.,  16  Jahre  alt,  Wenigenjena,  aufg.  30.  10.,  entl.  29.  11.  99. 

Seit  Kindheit  kein  rechter  Testikel  im  Hodensacke.  Blasser,  aber  sonst 
gesunder  Knabe. 

Rechter  Testikel  steckt  in  der  Mitte  des  Leistenkanales;  er  lässt  sich  bis 
zum  Ann.  ing.  ext.  hinab-,  aber  nicht  herausschieben.    Linker  Hode  normal. 

3.  11.  Spaltung  des  Leistenkanales  in  seiner  ganzen  Länge.  Der  ziemlich 
gut  entwickelte  Hode  erscheint  fixirt  1)  durch  den  Cremaster,  der  mit  allerlei 
platten  Bindegewebsfasern  bedeckt  ist  2)  durch  eine  kleine  Hernie,  die  oben  im 
Eingange  des  Leistenkanales  steckt.  Dort  ist  das  Peritoneum  mit  dem  an- 
scheinend etwas  verdickten  Proc.  vermiformis  verwachsen.  Das  Bauchfell  wird 
weithin  geöffnet,  Samenstrang  und  Vasa  spermatica  werden  von  einander 
möglichst  weit  gelöst,  wobei  zahlreiche  Bindegewebsfasern  durchschnitten 
werden.  Bald  lässt  sich  der  Hode  tief  in  den  Hodensack  hinabstülpen;  der 
Samenstrang  leistet  gar  keinen  Widerstand,  er  ist  gar  nicht  gespannt,  nur  die 
Vasa  spermatica  werden  ziemlich  erheblich  gezerrt.     Exstirpation  der  Hernie, 
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Vernähung  des  Peritoneum  und  der  Bauchmuskeln.  Samenstrang  und  Vasa 
spermatica  durch  Catgutsteppnaht  in  der  Tiefe  üxirt,  llode  steht  tief  unten  im 
Scrotum.    Seidennaht  der  Hautwunde. 

10.  IL  Verbandwechsel.    Reactionslose  Wunde.    Naht  entfernt. 

29.  11.  Testikel  sitzt  gut.  Geheilt  entlassen.  Nicht  wieder  gesehen.  Laut 
Angabe  des  Vaters,  Mai  1903,  soll  Hode  an  normaler  Stelle  stehen.  Patient 
befindet  sich  auf  Wanderschaft,  hat  keinerlei  -Klagen. 

2.  Guido  G.,  13  Jahre  alt,  Triptis,  aufg.  24.  7.,  entl.  18.  9.  00. 

Patient  will  seit  dem  5.  Lebensjahre  einen  Bruch  in  der  linken  Leisten- 
gegend haben;  derselbe  soll  öfter  empfindlich  gewesen  sein. 

Status  praesens.  Gesunder  Knabe,  gut  genährt.  Linker  Testikel  steht 
im  linken  Leistonkanal ;  er  ist  für  gewöhnlich  ganz  unsichtbar,  wird  nur, 
wenn  der  Knabe  presst,  in  Gestalt  einer  flachen  Geschwulst  wahrnehmbar. 

Incision  27.  8.  führt  in  grossen  Bruchsack :  letzterer  sehr  dünnwandig, 
den  ganzen  Leistenkanal  ausfüllend.  Entfernung  des  Bruchsackes,  Trennung  des 
Samenstranges  von  den  Gefässen ;  letztere  geben  nicht  nach.  Hode  wird  sammt 
Samenstrang  und  Gefässen  um  die  mediale  Seite  der  Vasa  epigastric^  herum- 
geführt, dann  ersterer  tief  hinab  ins  Scrotum  gebettet.  Hode  ziemlich  atrophisch. 
Fixation  von  Hoden  und  Samenstrang  durch  versenkte  Gatgutnähte.  Zum 
Schlüsse  Hatratzennaht  durch  die  Haut. 

Verlauf:  9.  8.  Scrotum  oedematös.  An  der  Aussenseite  desselben  in  der 
Nabe  der  Schenkelbeuge  circumscripter  Abscess.  Nach  Entleerung  desselben 
schloss  sich  langsam  die  Wunde. 

Revision  des  Kranken  im  Mai  1903  ergab,  dass  der  Hode  etwas  zu  hoch 
stand  und  klein  geblieben  war.  Keinerlei  Beschwerden.  Normale  körperliche 
Entwicklung;  grosser  kräftiger  Knabe. 

Von  diesen  beiden  Kranken  ist  No.  1  am  besten  gefahren; 
ich  habe  ihn  ja  nicht  wiedergesehen,  wohl  aber  habe  ich  ihm  ge- 
schrieben, er  möge  zum  Arzte  gehen  und  sicli  untersuchen  lassen, 
wenn  er  noch  irgend  etwas  Abnormes  bemerke.  Er  hat  darauf  hin 
nur  seinem  Vater  mitgetheilt,  dass  es  ihm  gut  ginge;  ich  nehme 
also  an,  dass  er  gesund  ist,  hoffe  später  Genaueres  über  den  Aus- 
gang des  Falles  berichten  zu  können. 

Bei  No.  2  habe  ich  den  Hoden  medial  von  den  Vas.  epigastr. 
nach  abwärts  gezogen;  ich  wollte  letztere  nicht  durchschneiden, 
weil  das  ev.  eine  Schädigung  des  Muse.  rect.  abd.  involvirt  haben 
würde.  Ob  nun  diese  etwas  abnorme  Verlagerung  der  Hodenge- 
fässe  medianwärts  eine  Rolle  spielt,  oder  ob  die  Verkürzung  der- 
selben als  solche  wirksam  ist  —  sicher  ist,  dass  jetzt  3  Jahre  post 
operationem  der  Hode  zu  hoch  steht  und  noch  immer  etwas  atro- 
phisch ist,  während  allerdings  Entwicklung  und  AHgemein befinden 
des  Patienten  durchaus  normal  sind. 
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Nur  wegen  doppelseitiger  ßruchanlage  wurde  operirt: 

3,  Gerhard  van  D.,  12  Jahre  alt,  aufgen.  5.  7.  00.  Patient  vollständig 
demens.  Penis  und  Hodensack  atrophisch.  Doppelseitiger  Kryptorchismus; 
atrophische  Hoden  beiderseits  hoch  oben  im  Leistencanale,  in  der  Wand  von 
Bruchsäcken  liegend.  Letztere  werden  entfernt,  Hoden  sammt  Samensträngen 
und  Gefässen  frei  praparirt,  letztere,  weit  nach  oben  hin  gelöst,  spannen  sich 
erheblich  an.  Hodensack  ganz  atrophisch,  wird  brüsk  gedehnt.  Fixation 
der  Hoden  durch  Steppnaht. 

Verlauf:  Ziemlich  heftige  Reaction.  Patient  sehr  unruhig;  Temperatur 
steigt  bis  38,5,  Puls  bis  140.  Penis  und  Scrotum  sind  stark  oedematös,  doch 
kommt  es  nicht  zu  Eiterung.  Nach  9  Tagen  fällt  die  Temp.  ab;  die  spannen- 
den Nähte  werden  entfernt.  Heilung  per  pr.,  entl.  28.  5.  mit  tief  stehenden 
Hoden.  Pat.  verzieht  von  Jena;  zwei  Jahre  später  meldet  auf  Anfrage  ein 
Arzt  aus  Bremen,  dass  die  Hoden  wieder  nach  oben  verrutscht  sind. 

Patient  war  hier  in  einem  Institute  für  infantes  dementes  resp. 
serai-dementes.  Er  gehörte  entschieden  zu  den  Ersteren.  Das 
Pflegepersonal  bemerkte,  dass  bald  links,  bald  rechts  die  Gegend 
der  Leistencanale  sich  etwas  mehr  vorwölbte.  Daraus  liess  sich 
schliessen,  dass,  wie  so  oft,  der  proc.  vag.  perit.  offen  geblieben 
"sei;  es  bestand  also  die  Gefahr,  dass  es  doch  gelegentlich  zur 
Einklemmung  einer  Darmschlinge  kommen  könnte.  Diese  Er- 
wägung gab  den  Ausschlag  zu  Gunsten  der  Operation,  die  ich  bis 
dahin  immer  abgelehnt  hatte  unter  Hinweis  darauf,  dass  es  viel 
besser  sei,  wenn  ein  intans  demens  nicht  zeugungsfähig  gemacht 
würde.  Dieses  Motiv  wurde  von  den  —  sehr  unverständigen  — 
Eltern  des  Knaben  nicht  als  zutreffend  erachtet,  man  bestand  auf 
Operation  und  zwar  angeblich  der  Brüche  wegen.  Die  Bruchope- 
rationen gelangen,  mein  Ziel  war  also  erreicht;  die  Verschiebung 
der  Hoden  nach  abwärts  ist  offenbar  nicht  von  Bestand  geblieben, 
weil  der  Hodensack  ganz  atrophisch  war.  Von  Zeugungsfähigkeit 
wird  kaum  Rede  sein,  was  in  diesem  Falle  ja  auch  ein  Glück  ist. 

Mein  bester  Fall  ist  der  jetzt  hier  vorzustellende  No.  4: 

4.  Gerhard  R.,  8  Jahre  alt,  aufgen.  27.  7.  Rechterseits  Hode  im  Leisten- 
canal  gelegen,  sehr  atrophisch.     Links  Hode  fast  hinabgetreten. 

2.  8.  Ol.  Grosser  Schnitt  in  der  Richtung  des  Leistencanals.  Hode  liegt 
in  der  Wand  eines  Bruchsackes ;  letzterer  wird  entfernt  nach  Durchschneidung 
des  Obliquus  int.,  Bauchfell  weit  nach  oben  abgelöst,  um  die  Vasa  sperma- 
tica  frei  legen  zu  können.  Samenstrang  verläuft  lose  median wärts,  während 
Gefasse  sich  stark  anspannen  bei  jedem  Zuge  am  Hoden.  Sehr  mühsamer 
Verschluss  des  Bauchfelles  und  der  Bauchmuskulatur  durch  versenkte  Catgut- 
nähte;  4  Matratzennähte  durch  die  Haut  in  der  Nähe  der  Radix  ponis,  um  den 
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Hoden  im  Hodensacke  zu  erhalten.  Letzterer  steht  aach  jetzt  noch  nicht  so 
tief  als  der  linke.  Verlauf:  Reactionslos,  nur  am  medialen  Theile  der  Wnnde 
müssen  einige  Faden  frühzeitig  gelöst  werden,  weil  etwas  Secret  retinirt  ist. 
Dort  Heilung  per  sec.  int.;  geheilt  entl.  1.  9.  Ol. 

Wieder  aufgen.  6.  3.  03.  Befand:  Rechter  Hode  jetzt  eben  so  gross  als 
der  linke.  Obwohl  Patient  erst  10  Jahre  alt  ist,  zeigen  sich  schon  Scham- 
haare. Narbe  unten  etwas  wulstig-breit,  deshalb  Excision  derselben,  worauf 
sofort  eine  sehr  breit  klaffende  Wunde  entsteht;  Hode  ratscht  wieder  nach 
oben,  lässt  sich  aber  durch  Längsnaht  der  Wnnde  wieder  nach  unten  bringen. 
Geheilt  entl.  17.  3.  03. 

Zur  Zeit  steht  der  Hode  durchaus  an  richtiger  Stelle.  Der 
Hode  war  vor  2  Jahren  atrophisch,  jetzt  erscheint  er  eben  so  gross 
als  der  linke.  Ob  er  später  functionsfahig  werden  wird,-  darüber 
lässt  sich  natürlich  noch  kein  Urtheii  abgeben.  Da  Patient  zur 
richtigen  Zeit,  d.  h.  lange  vor  Beginn  der  Pubertät  operirt  worden 
ist,  so  wird  man  wohl  begründete  Hoffnungen  in  dieser  Hinsicht 
hegen  dürfen. 

In  späterer  Zeit,  d.  h.  lange  nach  Beginn  der  Pubertät  vor- 
genommene Operationen  werden  in  dieser  Hinsicht  gewiss  nichts 
mehr  leisten  können;  man  thut  gewiss  am  besten,  hoch  sitzende 
atrophische  Hoden  bei  erwachsenen  Personen  einfach  fortzunehmen, 
wenn  ihre  Exstirpation  bei  Gelegenheit  der  Radicaloperation  von 
Hernien  in  Frage  kommt;  vorausgesetzt  muss  natürlich  werden, 
dass  ein  zweiter  brauchbarer  Hode  existirt.  Dementsprechend  habe 
ich  auch  in  mehreren  Fällen  den  atrophischen  hoch  sitzenden  Hoden 
entfernt.  Einmal  wurde  ein  etwas  atrophischer  Hode  geschont, 
weil  derselbe  unterhalb  des  äusseren  Leistenringes  la^;  es  war 
kein  zwingender  Grund  vorhanden,  ihn  fortzunehmen: 

5.  Edwin  Schw.,  19  Jahre  alt.    Aufgen.  3.  1.  99. 

Solange  Patient  sich  erinnern  kann,  hat  er  in  der  rechten  Leistenbeuge 
eine  Torschiebliche  Geschwulst;  dieselbe  soll  auf  Anrathen  des  Arztes  entfernt 
werden . 

Status  praesens:  Kräftiger  Mann.  Rechter  Hode  etwas  kleiner,  als 
der  linke  im  Hodensack  befindliche,  liegt  gewöhnlich  unterhalb  des  äusseren 
Leistenringes. 

6.  1.  99:  Spaltung  des  Leistencanales.  Hode  schaut  in  einen  grossen 
Bruchsack  hinein  (offener  Proc.  vaginalis).  Exstirpation  des  Bruchsackes  unter 
sorgfaltiger  Ablösung  des  Samen  Stranges  und  der  Gefässe.  Der  unterste  Theil 
des  Bruchsackes  wird  am  Hoden  belassen,  letzterer  tief  ins  Scrotum  einge- 
stülpt, Bruchsaokrest  dort  mittelst  Catgutnaht  fixirt.  Bruchsack  oben  durch 
Schnümaht  (Catgut)  versorgt  und  versenkt.    Leistencanal  mit  Catgut  vernäht. 
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-Haut  mit  Seide;  unten  Tampon  auf  den  Hoden,  weil  letzterer  immer  wieder 
nach  oben  tendirt. 

Verlauf:  8.  1.  3^,-^  Leibschmerzen,  kein  Abgang  von  Winden.  Ent- 
fernung einiger  spannender  Nähte.    Flatus  erst  am  folgenden  Abend. 

25.  1.  gesund  entlassen.    Wunde  gut  vernarbt.    Hode  sitzt  im  Scrotum. 

Am  8.  7. 03  wurde  Pat.  auf  meine  Bitte  von  Herrn  Stabsarzt  Dr.  Winter- 
Sondersbausen  untersucht;  derselbe  theilte  folgendes  mit: 

1.  Der  rechte  Hode  steht  immer  unten  im  Scrotum. 

2.  Er  ist  nur  halb  so  gross,  als  der  linke. 

3.  Die  Hernie  ist  vollständig  beseitigt. 

Der  Mann  ist  während  seiner  Y^  jährigen  Dienstzeit  stets  gesund  ge- 
wesen und  hat  niemals  über  Beschwerden  geklagt,  was  bei  den  heutigen  An- 
strengungen viel  sagen  will. 

Mehr  als  ^Yg  Jahre  sind  seit  der  Operation  verflossen;  der 
Hode  ist  nicht  nur  nicht  grösser,  sondern  anscheinend  sogar 
kleiner  geworden;  man  würde  in  den  hiesigen  Journalen  (doppelte 
Buchführung  betreffs  des  Befundes  ante  und  inter  Operationen!) 
sicherlich  vernaerkt  haben,  dass  der  linke  Hode  doppelt  so  gross 
gewesen  sei,  als  der  rechte;  es  ist  einfach  notirt:  rechter  Hode 
etwas  kleiner,  als  der  linke.  Möglich,  dass  der  rechte  Hode  durch 
die  Zerrung  der  Vasa  spermatica  und  durch  die  Tanoponade  der 
Wunde  gelitten  hat.  Später  habe  ich  eben  die  Vasa  spermatica 
oben  weit  gelöst,  die  Wunden  nicht  tamponirt;  dadurch  mögen  die 
Hoden  in  bessere  Ernährungsverhältnisse  gekommen  sein.  Bei 
wirklich  atrophischen  Hoden  wird  selbstverständlich  auch  das 
nichts  nutzen,  da  es  sich  eben  um  ein  Vitium  primae  formationis 
handelt. 

Mit  ganz  besonderer  Vorsicht  wurde  mein  6.  und  letzter  Fall 
operirt: 

6.  Oscar  E.,  23  Jahre  alt.    Aufgen.  5.  7.  99. 

Pat.  will  am  2.  7.  einen  kalten  Trank  gethan  haben;  2  Stunden  später 
stellten  sich  Schmerzen  oberhalb  der  Blase  ein,  Pat.  konnte  zuerst  kein  Wasser 
lassen.  Am  4.  hatte  Pat.  wieder  Beschwerden  beim  Wasserlassen;  auch  trat 
ein  Bruch  linkerseits  aus,  so  dass  der  Arzt  geholt  werden  musste.  Derselbe 
reponirte  den  Bruch,  nachdem  er  Morphium  gegeben  hatte. 

Status  praesens:  Kräftiger  Mann.  Rechterseits  vollständiger  Krypt- 
orchisnius;  llodc  weder  im  Leistencanale  noch  in  der  Beckenschaufel  zu 
fühlen.  Linkerseils  grosse  Hernie,  in  deren  unterem  Ende  der  Hode  steht; 
Hernie  befindet  sich  im  Leistencanale,  Hode  unterhalb  desselben;  derselbe 
soll  früher  auch  im  Bauche  gelegen  haben. 

7.  7.:  Spaltung  des  Leistencanales  und  des  Bruchsackes;  letzterer  leer. 
Aus  dem  Bruchsacke  wird  oben  ein  Ring  ausgeschnitten,   unten  wird  derselbe 
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erhalten.  Hode  mit  demselben  nach  unten  verschoben,  aber  nicht  im  Hoden- 
sacke fixirt.  Yemähung  des  Leistencanales  in  seiner  ganzen  Länge.  Reactions- 
loser  Verlauf.  Geheilt  entlassen  1.  8.  99.  Untersuchung  5.  7.  03:  Gesund  aus- 
sehender Mann,  verheirathet,  3  Kinder. 

Rechter  Hode  nicht  zu  finden,  linker  sehr  beweglich,  steht  bald  unter- 
halb des  Annulus  ing.  ext.,  bald  unten  im  Hodensacke;  dorthin  lässt  er  sich 
leicht  drängen ;  er  ist  von  normaler  Form  und  Grösse.  Annulus  inguinalis  ext. 
als  rundliche  Lücke  von  Bleifederdicke  palpabel  ist  auf  Druck  empfindlich, 
offenbar  deshalb,  weil  bei  der  Palpation  der  Samenstrang  etwas  gedruckt 
wird^  Leistencanal  vollständig  geschlossen,  treibt  sich  beim  Husten  nicht  vor. 
Fat.  hat  seit  der  Operation  niemals  Bruchbänder  getragen. 

Niemand  konnte  in  diesem  Falle  wissen,  ob  rechterseits  ein 
normaler  Hode  existirte  oder  nicht,  deshalb  durfte  der  linke  in 
keiner  vVeise  durch  Zug  u.  s.  w.  geschädigt  werden;  ich  riskirte 
nicht  einmal  gänzliche  Entfernung  des  Proc.  vaginalis,  sondern 
Jiess  unten  den  Hydrocelensack  stehen,  deshalb  rutscht  jetzt  der 
Hode  so  flott  von  unten  nach  oben  und  wieder  zurück.  Er  war 
und  ist  normal  gross,  dementsprechend  auch  wohl  functionsfähig, 
während  bei  Fall  5  der  rechte  Hode  offenbar  nichts  leistet;  dafür 
scheint  der  linke  Hode  in  normaler  Weise  zu  functioniren.  Der 
Musketier  ist  zwar  in  dieser  Hinsicht  nicht  extra  befragt  worden; 
er  schreibt  aber  eine  so  vergnügte  Karte,  dass  man  schwerlich  an 
einen  „Defect"  bei  ihm  glauben  kann. 

Zum  Schluss    bemerke    ich,    dass  alle  Patienten  dauernd  von 
ihren  Hernien  befreit  sind,    so,    dass  sie  Bruchbänder  nicht  nöthig 
haben;    drei    haben   schwer  zu  arbeiten,    trotzdem  keine  Recidive. " 
Keiner  ist  nach  Bassini  operirt  worden. 


XII. 

Zur  Therapie  der  Dermoide  des  Mediastinum 

anticum') 

Von 

Professor  Freiherr  Ton  Eiseisberg. 

(Mit  4  Figuren  im  Text.) 


E.  Küster^)  hat  bereits  im  Jahre  1883  gelegentlich  der  Be- 
sprechung der  Operabilität  der  Geschwülste  des  Mediastinum  ge- 
sagt: „Es  scheint  mir  nicht  ausgeschlossen,  dass  gutartige  Tumoren 
des  Mediastinum  (Dermoide),  welche  ihres  Sitzes  wegen  schwere 
Gefahren  darbieten,  bei  rechtzeitiger  Diagnose  operativ  entfernt 
werden  können  und  zwar  um  so  eher,  da  dieselben  ihrer  Umgebung 
nicht  allzu  fest  anzuhaften  pflegen  und  nach  Entleerung  ihres  In- 
haltes leicht  herausgezogen  werden  können." 

Vorweg  sei  bemerkt,  dass  ich  auf  Grund  meiner  Erfahrung 
durchaus  dem  20  Jahre  alten  Ausspruche  E.  Küster 's  zustimmen 
kann. 

Da  die  Casuistik  der  einschlägigen  Fälle  noch  im  Ganzen  eine 
recht  spärliche  ist  —  (es  wurden  bisher  überhaupt  erst  wenig  mehr 
als  ein  Dutzend  von  Fällen  operativ  behandelt)  —  und  ich  selbst 


^)  Auszugsweise  vorgetragen   am    2.  Sitzungstage   des  XXXII.  Congresses 

der  Deutschen  Geseilschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  4.  Juni  1903. 

2)  Zur  Behandlung  der  Geschwülste  des  Sternums  und  des  vorderen 
Mediastinum.     Berl.  klin.  Wochenschr.     1883.    No.  9. 
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über  2  Beobachtungen    verfüge,    welche    manches  Lehrreiche    dar- 
bieten, seien  dieselben  hier  raitgetheilt. 

I.  Fall.i) 
Dermoid    des    vorderen    Mediastinums,    breites    Ein- 
nähen   nach   Vergrösserung    des    Thoraxfensters,    Tod   in 
Folge  von  Blutung. 

18jäbr.  Mädchen  erkrankte  im  September  1899  im  Anschlüsse  an  einen 
Spaziergang  an  linksseitigen  Brustschmerzen.  December  1899  verschlimmerten 
sich  die  Schmerzen,  Anfangs  1900  consultirte  Pat.  einen  Arzt.  Es  wurde  da- 
mals eine  Dämpfung  über  der  linken  Lungenspitze  oonstatirt,  die  vorne  in  die 
Herzdämpfung  überging  und  hinten  fast  bis  zum  Angul.  scapulae  reichte.  Das 
Athemgeräusoh  daselbst  war  bedeutend  abgeschwächt.  Im  weiteren  Verlauf 
kamen  Herzbeschwerden  hinzu  und  wölbte  sich  diese  Gegend  mehr  vor.  An- 
fangs April  1900  wurde  eine  Probepunotion  gemacht  und  dabei  eine  gelbe 
Flüssigkeit  entleerL  Mitte  Mai  1900  wurde  von  Sanitätsrath  Dr.  Heidenhain 
in  Marienwerder  die  Kesection  der  3.  Rippe  ausgeführt  und  dadurch  eine  im 
linken  Oberlappen  liegende  Höhle  blossgelegt,  aus  welcher  sich  stinkender, 
fettiger,  mit  langen  Haaren  untermischter  Brei  entleerte.  Seit  dieser  Zeit 
wurden  wiederholt  aus  der  Wunde  schleimige,  gelbliche  Massen  sowie  auch 
atheromatöse  Klümpchen  entleert.  Häufige  Spülungen  mit  antiseptischen 
Lösungen  ergaben,  dass  die  Höhle  einen  halben  Liter  fasste. 

Am  14.  Juni  wurde  zwecks  besserer  Entleerung  des  Inhaltes  die  Fistel 
erweitert.  Da  aber  immer  noch  die  für  die  Pat.  sehr  lästige  Secretion  von 
breiigen  Massen  vorhanden  war,  wurde  die  Kranke  im  Juli  1900  der  chirur- 
gischen Klinik  in  Königsberg  zwecks  Radioaltherapie  überwiesen. 

Bei  ihrer  Aufnahme  zeigte  das  gracile,  im  guten  Ernährungszustande  be- 
findliche Mädchen  über  der  rechten  Lunge  überall  normale  Verhältnisse,  auch 
das  Herz  erwies  sich  als  normal. 

Auf  der  linken  Seite  fand  sich  einwärts  von  der  Hammillarlinie  in  der 
Höhe  der  3.  Rippe  eine  tbalerstüokgrosse  Fistel,  welche  in  die  Tiefe  führte. 
In  der  Umgebung  war  die  Thoraxwand  etwas  vorgetrieben;  die  linke  Lunge 
blieb  beim  Athmen  deutlich  gegenüber  der  rechten  zurück.  Bei  der  Perkussion 
war  vorn  von  der  Spitze  bis  zur  4.  Rippe,  hinten  von  der  Spitze  bis  abwärts 
knapp  oberhalb  des  Angulus  scapulae  metallischer  Perkussionsscball,  und 
deutlicher  metallischer  Klang  bei  Stäbchen-Plessimeter-Perkussion  nachweis- 
bar. Das  Perkussionsgeräusch  änderte  seinen  Charakter  nicht  mit  Oeffnung 
und  Schliessung  des  Mundes.    In  der  unteren  Hälfte  des  linken  Thorax  hörte 

*)  Derselbe  ist  bereits  in  2  Publicationen  ausführlich  mitgetheilt,  sodass 
ich  mich  hier  auf  eine  kurze  Wiedergabe  beschränke: 

1.  Rautenberg,    Beiträge    zur   Kenntniss    der    Dermoidcysten    im 
Mediastinum  anticum.     Königsberg.    Doct.-Diss.     1903. 

2.  Dangschat,  Beiträge  zur  Genese,  Pathogenese  und  Diagnose  der 
Dermoidcysten  im  Mediastinum  anticum.     v.  ßruns's  Beiträge.    1903. 
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maQ  etwas  abgeschwächtes  vesicaläres  Athmen,  in  den  oberen  Theilen  war 
kaum  ein  Athemgeräusch  nachzuweisen. 

Die  Diagnose  auf  Dermoidcyste  des  Mediastinum  anticum  war  mit  Sicher- 
heit zu  stellen.  Die  Pat.  war  durch  die  ständige  Secretion  und  Entleerung  der 
übelriechenden  Breimassen  so  belästigt,  dass  eine  Radicaloperation  in  Aussicht 
genommen  werden  musste. 

Ich  plante  entweder,  wenn  dies  angängig  war,  die  Wandung  der  Cyste 
ganz  zu  entfernen  oder  aber  ein  so  weites  Fenster  in  der  Vorderwand  derselben 
herzustellen,  dass  die  Höhle  in  eine  flache  Mulde  umgewandelt  wurde  und  eine 
Ausheilung  zu  Stande  kommen  könnte. 

Am  24.  Juli  1900  unternahm  ich  in  Narkose  mittelst  B i  11  r ethischer 
Mischung  die  Operation.  Ein  grosser  Bogenschnitt  umkreiste  die  Fistel;  Re- 
section  der  2.  Rippe  in  einer  Ausdehnung  von  15  cm,  dann  Reseotion  des 
hinteren  Stückes  der  schon  in  Marienwerder  resecirten  3.  Rippe  auf  18  cm. 
Schliesslich  Resection  der  1.  Rippe  auf  12  cm  nebst  einem  1  cm  breiten  Stück 
des  Sternum.  Ausgedehnte  Freilegung  der  Vorderwand  der  Cyste.  Breite  Er- 
öffnung derselben.  Die  Innenwand  sah  wie  normale,  stellenweise  behaarte 
Haut  aus;  der  dem  Pericard  entsprechende  Theil  der  Wandung  trug  eine  Reihe 
von  grösseren  und  kleineren  Leisten-  und  warzigen  Prominenzen,  «die  reich- 
lichen Haarbesatz  trugen.  Nunmehr  wurde,  währenddem  die  Mamma  nach 
unten,  die  Gefasse  nach  oben  und  aussen  verzogen  wurden,  der  Versuch  ge- 
hlacht, die  Cyste  auszulösen;  die  Verwachsungen  erwiesen  sich  jedoch  als  zu 
innig,  dass  ich  bald  dieses  Vorhaben  aufgab  und  ein  handtellergrosses  Stück 
aus  der  Thoraxwand  excidirte  und  dadurch  die  Cyste  im  grossen  Umfang  er- 
öffnete. Die  Hinterwand  der  Cyste  zeigte  die  respiratorische  Verschiebung  der 
dahinter  befindlichen  Lunge,  die  untere  Wand  die  Pulsation  des  knapp  unter- 
halb gelegenen  Herzehs.. 

Von  den  zahlreichen  Leisten  und  Prominenzen,  welche  die  Hinterwand 
bedeckten,  wurde  zwecks  Schaffung  einer  einheitlichen  Höhle  eine  Reihe 
mittelst  Paquelins  abgetragen,  dabei  wurde  aber  die  Herzaction  so  beschleunigt, 
dass  von  einem  weiteren  Eingriff  abgesehen  werden  musste  und  direct  die 
äussere  Haut  mit  der  Innenwand  der  Cyste,  welche  auch  aus  Epidermis  zu 
bestehen  schien,  vernäht  wurde.  Dies  gelang  nicht  allseitig,  besonders  nicht 
entsprechend  der  inneren  Begrenzung  der  Höhle,  so  dass  die  an  dieser  Stelle 
zurückbleibende  Wundfläche  mit  .Jodoformgaze  tamponirt  werden  musste.  Die 
mit  Epidermis  ausgekleidete  Höhle  wurde  vorsichtig  mit  Gaze  tamponirt. 

Der  Verlauf  war  während  der  ersten  Tage  ein  befriedigender.  Bis  am 
Ende  der  ersten  Woche  nach  der  Operation  hatte  sich  die  Höhle  schon  merk- 
lich verkleinert,  das  Herz  war  wesentlich  nach  oben  zu  gerückt.  Da  begann 
unter  weiter  zunehmendem  Fieber  die  Gegend  der  Articulatio  sternoclavicul. 
schmerzhaft  zu  werden  und  zu  schwellen. 

12  Tage  nach  der  Operation  fand  eine  starke  Nachblutung  statt  und  zwar 
von  der  Stelle  der  Höhle,  an  welcher  eine  Vereinigung  von  äusserer  Haut  mit 
der  inneren  Epidermisauskleidung  unmöglich  gewesen  war,  also  in  der  Höhe 
der  Rippenansätze  an  das  Sternum.     Es  wurden  dahin  Jodoformgaze,  welche 
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in  GelatinelösuDg  getaucht  war,  gedrückt  und  ausserdem  der  Patientin  eine 
Injection  von  Gelatinelösung  gemacht. 

Die  Pat.  erholte  sich  etwas.  2  Tage  spater,  also  am  14.  Tage  nach  der 
Operation  kam  die  zweite,  viel  stärkere  Nachblutung,  wahrscheinlich  —  wie 
dies  vom  diensthabenden  Assistenten  angenommen  wurde  —  aus  der  Gegend 
der  Vena  mammaria  interna.  Diese  dürfte  in  Folge  des  Entzündungsprocesses 
arrodirt  worden  sein.  Von  einem  operativen  Eingriff  wurde  in  Anbetracht  des 
elenden  Zustandes  abgesehen  und  durch  Gelatinetampons  abermals  eine 
Stillung  der  Blutung  erzielt.  Leider  erwies  sich  auch  diese  Stillung  nur  als 
temporär,  indem  nach  weiteren  3  Tagen  die  3.  Nachblutung  statthatte,  wobei 
sich  aus  der  Vena  mammaria  reichlich  Blut  entleerte.  Währenddem  dieselbe 
mittelst  des  Fingers  comprimirt  und  alle  weiteren  Maassnahmen  zu  der  end- 
gültigen Unterbindung  getroffen  wurden,  verstarb  die  Pat. 

Dem  von  Dr.  Askanazy  verfassten  Sectionsprotokoll  entnehme  ich 
folgendes  ^) : 

Schlanker  Körper  mit  blassen  Hautdecken.  An  der  linken  Thoraxhälfte 
von  der  Clavicula  bis  zur  4.  Rippe  hin  ein  tiefer  Defect,  der  die  Hautdecke 
und  den  Brustkorb  durchdringt  und  in  das  Innere  der  linken  Brusthöhle  von 
vorne  hiuQJn führt.  Die  Hautränder  sind  umgeschlagen  und  glatt.  Im  Grande 
der  Thoraxwunde  zeigt  sich  eine  mit  Epidermis  und  dunkelblonden  Haaren  be- 
setzte Bildung,  die  frei  in  der  unteren  Thoraxwunde  sichtbai'  ist.  Nach  oben 
und  hinten  zeigt  sich  eine  glatte,  mehr  weisse  Membran,  die  zum  Theil  con- 
tinuirlich  auf  die  äussere  Hautwunde  sich  fortsetzt. 

Nach  Ablösung  des  Sternums  contrahirt  sich  die  rechte  Lunge  sehr  gut 
Herz  liegt  in  normaler  Ausdehnung  vor.  Im  unteren  Theil  der  linken  Pleura- 
höhle erscheint  die  durch  lockere  bindegewebige  Adhäsionen  fixirte  Lunge. 
In  den  Adhäsionssträngen  sind  pigmentirte  und  verfettete  Klümpchen  einge- 
schlossen. Hinten  sind  die  Adhäsionen  ödematös  durchtränkt.  Nach  oben  und 
vorne  ist  die  linke  Lunge  mit  dem  derben  Tumor,  der  hier  die  Innenfläche  des 
Brustkorbes  direct  berührt,  verwachsen. 

Der  Tumor  erstreckt  sich  von  der  linken  Knorpelknochengrenze  nach 
links  bis  zur  seitlichen  Thoraxwand,  bleibt  nach  unten  etwa  5  cm  von  der 
Herzspitze  entfernt  und  öffnet  sich  nach  oben  in  den  durch  die  Tboraootomie 
freigelegten  Sack.  Die  sehr  derbe  Sackwand  lässt  sich  sehr  leicht 
von  der  etwas  verdichteten  linksseitigen  Pleura  costalis  ab- 
heben, sie  reicht  nach  oben  bis  zur  Spitze  des  linken  Pleuraraumes,  während 
die  comprimirte  Lunge  an  der  hinteren  Thoraxwand  neben  der  Wirbelsäule  ge- 
legen ist  und  im  Ganzen  nach  unten  dislocirt  erscheint.  Beide  Lungenlappen 
sind  durch  bindegewebige  Adhäsionen  miteinander  verwachsen;  ebenso  ziehen 
von  der  Pleura  des  linken  Oberlappens  zur  Pleura  mediastinalis,  die  sich  über 
den  Tumor  hinwegspannt,  Verwachsungsstränge  hin.  Die  Dermoidcyste  wird 
also  nach  links  von  der  Pleura  mediastinalis  überkleidet,   auf  der  sich  zahl- 


i)  Dasselbe   ist   ausführlich   in    der   oben  citirten  Arbeit  Rautenberg's 
enthalten. 
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reiche,  kleinste  Hämorrhagien  bemerkbar  machen.  Das  Herz  zeigt  an  dem 
Conus  der  Art.  pnlmonalis  sehnig  weisse  Verdickung  des  Pericards  and  ein 
paar  sehnige,  zum  Theil  Netze  bildende  Adbäsionsfaden  zwischen  dem  Conus 
der  Polmonalis  und  dem  Pericardium  parietale! 

Anatomische  Diagnose:  Dermoidcyste  des  vorderen  Medi- 
astinum, die  sich  in  den  linken  Pleuraraum  vorwölbt  und  ope- 
rativ eröffnet  ist.  Compression  und  Dislocation  der  linken 
Lunge.  Jauchige  Höhle  mit  Blutcoagulis  hinter  der  Unken  Vena 
anonyma.  Vereiterung  des  linken  Sternoclaviculargelenkes. 
Linksseitige  Pleuraadhäsionen.  Pericardiale  Adhäsionen.  All- 
gemeine Anämie. 

An  den  mitsammt  dem  Tumor  herausgenommenen  Brustorganen  lässt  sich 
feststellen,  dass  die  Dermoidcyste  dem  vorderen  Mediastinum  angehört.  "  Der 
Abgang  der  grossen  Gefässe  vom  Herzen  wird  durch  den  Tumor  überlagert 
Schiebt  man  die  Geschwulst  nach  links,  so  lässt  sich  die  Aorta  bis  zum  Arcus 
leicht  aufschneiden,  die  Art.  anonyma  mit  ihren  beiden  Theilungsgefässen 
liegt  ganz  frei,  auch  die  linke  Art.  carotis  liegt  nach  rechts  vom  Tumor,  ver- 
läuft aber  schon  im  leichten  Bogen  über  seine  oberste  Kuppe  hinweg.  Die 
Subclavia  sinistra  verläuft  dicht  an  der  im  oberen  Theil  des  Tumors  gelegenen 
Jauchehöhle  vorbei,  ohne  dass  sich  an  ihrer  Wand  Veränderungen  erkennen 
lassen.  Beim  Uebergang  des  Arcus  aortae  in  die  Aorta  descendens  wird  das 
Aortenrohr  von  dem  Tumor  vorne  fest  überbrückt.  Oesophagus  und  Trachea 
werden  durch  den  Tumor  nicht  beeinflusst,  dagegen  läuft  der  linke  Bronchus 
steiler  nach  unten  als  gewöhnlich. 

Die  Dermoidcyste  selbst  lässt  sich  nach  oben  von  diem  Fettbindegewebe 
•des  Mediastinums  ant.  nicht  abgrenzen,  in  welchem  die  Jauchehöhle  und  die 
Blutcoagula  eingeschlossen  liegen.  Nacli  abwärts  setzt  sich  diese  Blutung 
•etwa  bis  in  die  Höhe  der  Herzbasis  im  Fettgewebe  fort. 

Die  Dermoidcyste  erscheint  k  in  ds  köpf  gross,  etwa  13  cm  lang,  9  cm 
breit  und  6—7  cm  dick.  Ihre  Höhle  ist  fast  überall  von  einer  theils  dunkler, 
theils  heller  pigmentirten  Epidermis  ausgekleidet.  Innenfläche  erscheint 
höckrig  in  mehreren  Wülsten  erhaben.  In  der  unteren  Hälfte  der  Cyste  pro- 
minirt  ein  besonders  grosser  und  derber  Höcker.  Dieser  und  theilweise  auch 
die  kleineren  Wülste  sind  mit  dunkel-  und  hellblonden  Haaren  bedeckt,  welche 
bisweilen  in  büschelförmiger  Anordnung  stehen.  Die  Haare  sind  im  Durch- 
schnitt 1—1 Y2  ^^  ^*°^'  ^^  dieser  unteren  Hälfte  fühlt  man  derbere  Partien 
durch.  Auf  der  Durchschnitts-  bezw.  Durch sägungsfläche  erkennt  man  unter 
der  Haut  des  grossen  Höckers  einen  l^g  c^i  dicken  Panniculus  adiposus,  in 
dem  nach  hinten  ein  1,1  cm  breites  und  1,2  cm  hohes  Knochenstück  einge- 
schlossen liegt,  welches  nach  der  CysteninTien fläche  zu  compakt,  nach  unten 
mehr  spongiös  erscheint,  hier  lassen  sich  kleine  Markräume  erkennen.  In  dem 
<€  cm  messenden  Dickendurchschnitt  des  Bodens  der  Dermoidcyste,  in  welchem 
sich  das  erwähnte  Knochenstück  eingeschlossen  findet,  fallen  ferner  mehrere 
glattwandige  Höhlen  auf.  Zwischen  dem  Knochen  und  der  obersten  Höhle 
liegt   eine  Knorpelscheibe   von   7  mm  Länge,   welche   einerseits  dicht  an  den 
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Knochen,  andererseits  dicht  an  die  Cyste  stösst.  Ein  Knochenstück  und  weiter» 
Knorpelstücke  liegen  an  der  gegenüberliegenden  Seite  der  glattwandigen  Cysto 
und  reichen  hier  stellenweise  bis  nahe  an  die  Oberfläche  der  Dermoidcyste 
heran.  An  einer  Stelle  des  Durchschnittes  fällt  ein  pigmentirtes,  anscheinend 
von  einer  Blutung  herrührendes  Fleckchen  auf.  Im  Uebrigen  findet  man  an 
einigen,  aber  nur  kleinen  Stellen  der  Cysteninnenfläche  die  Epidermis  durch 
ein  rothes  Granulationsgewebe  ersetzt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt,  dass  ausser  der 
gut  entwickelten  Cutis  mit  subcutanem  Fettgewebe  sich  noch 
sehr  verschiedene  und  mannigfache  Gewebsarten  fanden:  ge- 
schichtetes Pflasterepithel,  Cylinderepithel,  geschichtetes  Plat- 
tene^ithel,  Schleimdrüsen.  Knorpel,  Knochen  mit  Mark,  glatte 
und  quergestreifte  Muskelfasern,  Ganglien,  Nervenfasern,  cen- 
trale Nervensubstanz,  Gliagewebe  und  Nervenzellen. 

In  Folge  dessen  ist  es  wohl  sicher,  dass  es  sich  hier  um  ein  biger mi> 
nales  Teratom  handelt,  eine  inaequale  Doppelmissbildung. 


II.  Fall. 

Ueber  kopfgrosses  Dermoid  des  vorderen  Media- 
stinura.  —  Totale  Exstirpation  nach  Resection  zweier 
Rippen.  —  Heilung. 

Franziska  P.,  '51  Jahre,  Priseursgattin,  hatte  in  ihrem  3.  Lebensjahr 
Scarlatina,  in  ihrem  16.  Typhus  durchgemacht,  war  sonst  stets  gesund. 

Im  März  1902  bemerkte  sie  bei  Anstrengung  etwas  Husten  und  gering» 
Athemnoth,  hatte  jedoch  keine  weiteren  Beschwerden. 

Anfangs  October  1902  erkrankte  sie  unter  leichten  Frösteln  an  Husten 
und  Schnupfen  ohne  irgend  ein  Stechen  in  der  Brust  zu  verspüren.  Der  con- 
sultirte  Arzt  erklärte  die  Krankheit  für  eine  schwere  Pleuritis,  er  rieth  der 
Kranken  ins  Spital  zu  gehen.  Da  sie  jedoch  selbst  nicht  viel  von  ihrer  Krank- 
heit litt,  verschob  sie  ihre  Aufnahme  und  kam  erst  am  20.  October  1902  in  die 
11.  medicin.  Klinik  Professor  Neusser's,  woselbst  der  klinische  Assistent 
Docent  Dr.  Türck  nachfolgenden  Status  aufnahm  i): 

„Der  Thorax  ist  vorne  etwas  erweitert,  die  ganze  linke  Hälfte  ist  vom 
Schlüsselbein  bis  zur  Lungenbasis  von  einer  massiven  Dämpfung  eingenommen, 
die  sich  auch  in  die  linke  Axilla  verbreitet  und  ihr  Ende  erst  etwa  in  der 
Schulterblattwinkellinie  findet.  Im  Bereiche  der  Dämpfung  Compressions- 
athmen,  abgeschwächte  Bronchophonie,  stellenweise  mit  meckerndem  Beiklang, 


*)  siehe  Gesellschaft  für  innere  Medicin  in  Wien.    Sitzungsber.  15.  1.  03. 
Wiener  klin.  Wochenschr.     1903.    7. 

Ich  lasse  im  Nachfolgenden    den  Status  praesens,    sowie   den  Decursus  auf 
der  Klinik  Neuss  er  mit  den  Worten  Türck 's  folgen. 
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fehlendem  FremiUis.  Im  Interscapularraum  jedoch  und  dessen  Verlängerung 
nach  oben  und  unten  überall  sehr  voller  tympanitischer  Schall,  vesiculäres 
Athmen,  einige  bronchitische  Geräusche.  Der  untere  Lungenrand  ist  daselbst 
prompt  verschieblich.  Das  Mediastinum  ist  bis  1  Querfinger  über  den  rechten 
Stemalranm  hinaus  verschoben,  das  Herz  bis  nahe  an  die  rechte  Mam- 
millarlinie. 

Rechte  Lunge  völlig  normal,  alle  übrigen  Organe  zeigen  keine  Verän- 
derung.** 

Der  Gegensatz  zwischen  der  Grösse  des  scheinbaren  Exsudates  und  der 
Geringfügigkeit  der  subjectiven  Beschwerden,  sowie  das  vollständige  Fehlen 
von  Fieber,  erweckte  bei  Dr.  Türok  Bedenken  gegen  die  Annahme  einer  Pleu- 
ritis. „Weder  die  Anamnese,  noch  der  gegenwärtige  Befund  boten  eine  Hand- 
habe für  die  Diagnose  einer  Pleuraverwachsung  links  hinten.  Da  auch  ein 
interlobuläres  Exsudat,  sowie  ein  solches  zwischen  den  mediastinalen  Pleura- 
blättern bei  Obliteration  des  der  Thoraxwand  anliegenden  Theils  sich  leicht 
ausschliessen  liess,  lag  es  nahe,  an- einen  Tumor  zu  denken;  aber  für  einen 
malignen  Process,  an  den  man  doch  zunächst  denken  musste,  fehlte  jede 
Kachexie." 

Am  10.  Nov.  machte  Dr.  Türck  zur  Klärung  einePunoiion  mittels  Pravaz- 
Spritze  und  zwar  in  der  hinteren  Axillarlinie.  Sechsmal  wurde  erfolglos  einge- 
stochen, nach  dem  letzten  Versuche  zeigte  sich  beim  Reinigen  xler  Nadel,  dass 
aus  ihr  ein  Tröpfchen  einer  weisslichen  Flüssigkeit  hervortrat,  unter  dem  Mi- 
kroskope erwies  sich  der  Inhalt  dieses  Tröpfchens  aus  grossen,  meist  kernlosen 
Epithelzellen  zusammengesetzt,  die  wie  Hornzellen  der  Epidermis  aussahen 
und  aus  grossen  farblosen  Krystal Itafein,  die  leicht  als  Cholestearin  zu  er- 
kennen waren,  bestanden.  Da  der  Befund  so  fremdartig  war  und  eine  allen- 
fallige  Verunreinigung  der  Nadelspitze  gelegentlich  der  wiederholten  Einstiche 
nicht  auszusch Hessen  war,  konnte  man  sich  in  der  inneren  Klinik  zunächst 
noch  nicht  entschliessen,  diesem  Befunde  eine  diagnostische  Bedeutung  beizu- 
messen. 

Die  Probepunction  sollte  an  einem  der  nächsten  Tage  wiederholt  werden, 
doch  verweigerte  dies  die  Patientin  und  verliess  bald  darauf  die  medicinische 
Klinik. 

Am  16.  December  19Q2  kehrte  sie  wieder  zurück,  da  sie  seit  2  Tagen 
fieberte  und  sich  unwohl  fühlte. 

Der  Befund  bei  der  2.  Aufnahme  war  unverändert,  nur  zeigte  die  Kranke 
einige  abendliche  Temperatarsteigerungen  bis  38,5,  die  bald  wiederum  ver- 
schwanden. 

Am  18.  December  wurde  abermals  von  Dr.  Türck  in  der  mittleren 
Axillarlinie  eine  Probepunction  gemacht.  „Beim  Herausziehen  der  Nadel  schoss 
etwa  Y2  ^^^  ^i"^''  trüben  Flüssigkeit  in  die  Spritze  hinein.  Der  Inhalt  war 
nicht  eiterig,  sondern  bestand  aus  einer  dicken,  öligen  Schmiere,  in  welcher 
kleine  Flocken  suspendirt  waren.  Mikroskopisch  bestand  diese  Schmiere  aus 
denselben  Formelementen,  wie  das  Tröpfchen  der  ersten  Probepunction:  Horn- 
zellen,   Cholestearincrystalle,   Fetttropfen  und  vereinzelte  Epithelien.     Weder 
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ein  Leukocyt  noch  ein  Erythrocyt.  Jetzt  war  ein  Irrthum  ausgeschlossen  and 
es  musste  angenommen  werden,  dass  im  Inneren  des  Thorax  der  Däm- 
pfung entsprechend,  ein  Gebilde  mit  Massen  von  Hornzellen,  und  Cholestearin 
vorliege.  Das  Fehlen  von  Leukocyten  sprach  dagegen,  dass  etwa  ein  einge- 
dicktes Exsudat  oder  eine  vereiterte  Echinokokkencyste  vorläge!"  Das  Vor- 
handensein von  keratinhaltigen  Zellen,  welche  bei  Färbung  nach  Gram  sich 
als  jodfest  erwiesen,  Hessen  Dr.  Türck  zur  Ueberzeugung  gelangen,  dass  es 
sich  nur  um  ein  Dermoid  des  Thoraxinneren  —  und  zwar  vom  vorderen  Media- 
stinum ausgehend  —  handelte. 

Da  alle  bisher  beobachteten  Fälle,  die  nicht  operirt  wurden,  im  Laufe 
der  Zeit  an  Perforation  in  die  Lunge  oder  das  Pericard  zu  Grunde  gingen, 
wurde  der  Kranken  die  Operation  als  einzige  Behandlungsmethode  vorge- 
schlagen und  dieselbe  zu  diesem  Behuf  auf  meine  Klinik  gebracht,  woselbst 
ich  am  21.  1.  03  die  Operation  ausführte. 

Narkose  mittelst  Billroth 'scher  Mischung. 

In  der  Höhe  der  linken  III.  Rippe  wurde  ein  nach  unten  zu  convexer 
Hautschnitt  vom  linken  Sternalrand  bis  in  die  hintere  Axiliarlinie  reichend, 
ausgeführt.  Nach  Dnrchtrennung  der  Weichtheile  und  Hinunterschlagen  der 
Mamma  wurde  die  3.  und  4.  Kippe  in  einer  Ausdehnung  von  25  cm  resecirt. 
Nach  Bloslegung  der  Pleura  sah  man  durch  dieselbe  eine  weisse  Geschwulst 
durchschimmern,  über  welcher  sich  die  Pleura  deutlich  verschob.  Nach  breiter 
Eröffnung  der  Pleura  kam  ein  Pneumothorax  zu  Stande  und  es  lag  nunmehr 
eine  kleinhöckerige,  weissliche  Geschwulst  vor,  welche  den  ganzen  Pleuraraam 
auszufüllen  schien.  Bei  einer  Probepunction  ergab  diese  Geschwulst  eine 
weissliche  Flüssigkeit.  Beim  Versuche  das  Neoplasma  zu  umgreifen,  erwies 
es  sich  zwar  zunächst  nicht  fest  verwachsen,  jedoch  so  voluminös,  dass  es 
ganz  unmöglich  erschien,  dasselbe  selbst  bei  der  grossen  Oeffnung,  die  in  die 
Thoraxwand  gesetzt  war,  zu  entwickeln.  Es  wurde  daher  nach  Abdichtung 
der  Umgebung  mittels  Tupfers  die  Geschwulst  auf  ihrer  höchsten  Kuppe 
—  zwecks  Verkleinerung  —  incidirt.  Es  entleerte  sich  Y^  Liter  eines  krüme- 
ligen, weisslichcn  Inhaltes  aus  einer  Reihe  von  durch  die  Incision  eröffneten 
Cysten !  Die  Geschwulst  selbst  erwies  sich  durch  eine  Reihe  von  Scheide- 
wänden in  viele  kleinere,  apfel-  bis  faustgrosse  Geschwülste  getheilt.  Durch 
Zerreissung  dieser  Scheidewand  gelang  es,  einen  grossen  Theil  des  Geschwulst- 
inhaltes zu  entleeren.  Nunmehr  konnte  die  eingehende  Hand  die  Geschwulst 
umgehen,  sie  erwies  sich  mit  der  ganz  nach  hinten  oben  zu  gedrängten 
Lunge  durch  zahlreiche  leicht  lösbare  Adhäsionen  verwachsen,  ebenso  gegen- 
über dem  Pericard!  Schliesslich  gelang  es  die  Geschwulst  —  ganz  sowie 
eine  Eierstockoyste  —  vor  die  Wunde  herauszuwälzen  und  die  noch  bestehen- 
den Adhäsionen  zu  durchtrennen.  Es  blieb  eine  grosse  Höhle,  welche  fast 
der  ganzen  linken  Pleura  entsprach,  zurück.  In  der  Tiefe  derselben  sah  man 
die  vollkommen  retrahirto  Lunge  und  das  unverletzte  Pericard.  Die  compri- 
mirte  Lunge  zeigte  keinerlei  Tendenz  sich  zu  entfalten.  Das  Herz  war  nach 
Entfernung  der  Geschwulst  sofort  mehr  nach  links  gerückt.  Da  bei  der  Ver- 
kleinerung  der   Geschwulst  Keime    in    die   Pleurahöhle    hineingelangt   sein 
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konnten,  hatte  ich  nicht  den  Muth,  die  Wunde  vollkommen  zu  vernähen,  son- 
dern legte  ein  dickes  Drainrohr  und  zwei  Gazestreifen  in  die  Wunde,  welche 
im  Uebrigen  vereinigt  wurde. 

Die  Untersuchung  des  Präparates,  welches  in  Alkohol  gehärtet,  wesent- 
lich an  Grösse  abgenommen  hat,  ergab  nach  Entleerung  des  Cysteninhaltes 
das  Gewicht  von  2600  g.  Wie  auf  dem  Schnitt  zu  sehen  ist  (Fig.  1),  liegt 
eine  vielkammerige  Geschwulst  vor;  die  einzelnen  Cysten  enthalten  eine 
sohttaierige,  ölige  Masse,  welche  aus  Epidermiszellen  zusammengesetzt  er- 
scheint. Nirgends  Haare,  Zähne  oder  Knochen.  Die  Geschwulst  muss  somit 
als  ein  Epidermoid  bezeichnet  werden. 


Fig.  K 


Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  (Fig.  2)  die  Cysten  von  meh- 
reren Lagen  cubischen  Epithels  ausgekleidet.  Das  homogene  Zwischengewebe 
ist  ödematös. 

Der  Verlauf  nach  der  Operation  war  in  mehrerer  Beziehung  ein  ge- 
störter zu  nennen  und  zwar  zunächst  ganz  besonders  besorgnisserregend  wegen 
der  schweren  Dyspnoe,  später  durch  die  hochgradige  Arythmie  des  Pulses. 
Am  Abend  der  Operation  und  noch  mehr  in  der  folgenden  Nacht  steigerte  sich 
die  Dyspnoe,  so  dass  schliesslich  eine  ganz  oberflächliche,  seichte  Athmung 
resultirte.     Wiederholte  Gaben  von  Morphium  konnten  für  kurze  Zeit  die  Ath- 
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mang  tiefer  und  wirksamer  gestalten,  so  dass  dadurch  schon  erwiesen  wurde, 
dass  ein  Theil  der  Dyspnoe  auf  den  Schmerz,  welchen  die  Zerrung  beim  Athmen 
in  der  Wunde  hervorrief,  zurückzuführen  war.  Da  die  Dyspnoe  am  folgenden 
Morgen  wesentlich  zunahm,  und  die  Zahl  der  Athemzüge  in  der  Minute  80!  er- 
reichte, öffnete. ich  die  Naht,  entfernte  Drain  und  Tampon,  worauf  etwa  Yg  Liter 
eines  röthlichen  Serum  sich  entleerte.  Da  man  deutlich  sab,  dass  bei  der  tiefen 
Inspiration  die  Mediastinalplatte  nach  der  gesunden  Seite  zu  ausschlug  und 
augenscheinlich  dadurch  die  Dyspnoe  zu  Stande  kam,  fixirte  ich,  um  denf  Me- 
diastinum mehr  Halt  zu  geben,  die  immer  noch  collabirte  Lunge  in  der  Wunde. 
Der  Effect  dieses  Eingriffs  war  sofort  zu  sehen.  Die  Athmung  sank  auf  60, 
auch  die  Pulszahl  verlangsamte  sich. 


Fig.  2. 


In  den  folgenden  Tagön  wurde  nun  täglich  der  V.-W.  vorgenommen. 
Jedesmal  entleerte  sich  klares  Serum  aus  der  breit  eröffneten  Wunde.  Das 
Herz  rückte  allmälig  weiter  nach  links,  auch  die  linke  Lunge  schien  sich  etwas 
auszudehnen.  Um  eine  Ausdehnung  der  Lunge  zu  beschleunigen,  wurde  die 
Tamponade  und  Drainage  weggelassen;  nach  Auswischen  der  zwischen  Herz 
und  Lunge  gebildeten  fibrinösen  Beläge  und  vorsichtigem  Ausspülen  der  Wunde 
mit  warmer  Kochsalzlösung  wurden  die  Wundränder  exact  an  einander  gelegt 
und  die  Mamma  gleichsam  als  Tampon  in  die  Wuodhöhle  hineingedrüokt. 
Es  sollte  durch  vollkommenen  Abschluss  der  Wundhöhle  von  aussen  eine 
raschere  Ausdehnung  der  Lunge  zu  Stande  kommen.  Dies  bedeutete  in  der 
That  eine  wesentliche  Verbesserung  der  Athmung.  Die  ständige  Verab- 
reichung  kleiner  Dosen    von    Morphium    sorgte   für   ausgiebige   schmerzfreie 
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Ventilation  des  Thorax.  Wiederholt  zeigte  sich  nunmehr  rostfarbiges  Sputum, 
welches  wohl  von  der  sich  ausdehnenden  Lunge  herrührte.  Da  sich  jedes  Mal 
innerhalb  24—48  Standen  wieder  reichliches  Serum  in  der  Pleura  angesammelt 
hatte,  wurde  der  V.-W.  jeden  Tag  oder  mindestens  jeden  zweiten  Tag  vorge- 
nommen und  stets  in  der  eben  angedeuteten  Weise  die  Wundränder  exact  an 
«inander  gelegt. 

Unter  dieser  Behandlung  verkleinerte  sich  die  Wundhöhle  sichtlich  und 
besserte  sich  der  Allgemeinzustand  der  Patientin  ganz  wesentlich.  Temperatur 
und  Puls  war  normal,  an  der  rechtön  Lunge  zeigte  sich  niemals  irgend  eine 
Abweichung  von  der  Norm. 

19  Tage  nach  der  Operation  trat  eine  Verschlimmerung  ein:  die  Tempera- 
tur stieg  auf  38,5,  Puls  auf  160,  er  wurde  aryth misch,  die  Respiration  betrug 
54.  Patientin  hustete  viel  und  entleerte  mühsam  schleimiges,  eitriges  Sputum,  es 
zeigte  sich  hochgi*adige  Schwäche.  Der  Zustand  der  Patientin  war  besorgniss- 
erregend. Obwohl  weder  auscultatorisch  noch  percutorisch  irgend  eine  Ab- 
normität nachgewiesen  werden  konnte,  mussie  in  Anbetracht  der  Arythmie  an 
«in  Uebergreifen  des  Eiterprocesses  auf  das  Pericard  gedacht  werden;  es  wurde 
die  vorsichtige  Punction  vorgenommen,  jedoch  ohne  Erfolg. 

Patientin  erhielt  Gampheröl-Einspritzungen  und  Strophantus-Tropfen, 
Sauerstoff-Inhalationen   und   wurde  im  Uebrigen  durch  Excitanlien  behandelt. 

Glücklicher  Weise  besserten  sich  nach  3  Tagen  diese  bedrohlichen  Sym- 
ptome; fortan  schritt  der  W^undheilungsprocess  ganz  glatt  vor.  Ob  diese 
schweren  Symptome  durch  das  starke  Hinüberrücken  des  Herzens  auf  seinen 
alten  Platz  oder  durch  Resorption  von  der  immerhin  reichlich  secernirenden 
Wundfläche  her,  zu  Stande  gekommen  waren,  konnte  nicht  festgestellt  werden. 

Von  nun  an  wurde  der  Sicherheit  halber  die  Wunde  offen  gelassen,  täg- 
lich mit  etwas  HgOg  ausgespült,  und  nachträglich  ein  in  Lapis-Glycerin^)  ge- 
tauchter hydrophiler  Gaze-Tampon  eingeführt.  Eine  wesentliche  Beschleuni- 
gung der  Verkleinerung  wurde  sicherlich  dadurch  erzielt,  dass  jedes  Mal  beim 
V.  W.  die  linke  Mamma  stark  nach  oben  zu  durch  Suspensions-Touren  ge- 
drängt wurde.  2  Monate  nach  der  Operation  war  das  Allgemeinbefinden  ein 
vorzügliches:  Die  Patientin  sah  blühend  aus,  hatte  nur  mehr  wenig  Secret  in 
der  Wunde.  Nur  ab  und  zu  traten  neuralgische  Schmerzen  im  Bereich  des 
linken  Plexus  auf. 

Gegenwärtig  ist  die  Wunde  verhellt  (Fig.  3),  die  linke  Lunge  bis  zur  nor- 
malen Grenze  ausgedehnt  und  das  Athmen  über  derselben  durchaus  vesiculär. 
Auch  das  Herz  ergiebt  normalen  Befund.  2).     Die  Narbe  ist  stark  eingezogen. 

Somit  ist  die  Patientin  durch  die  Operation  als  von  ihrem  Leiden  geheilt 
zu  betrachten. 


»)  Ich  verwende  zur  Ausfüllung  von  gro.»»son  W'undhöhlen  weisse  Gaze, 
welche  in  eine  Lösung  von  1.  Ag.  nitric.  2.  BaN.  peiuv.  100.  Glyceria  ge- 
taucht ist. 

'-)  Patientin  konnte  in  vollkommen  geheiltem  Zustande  am  4.  Juni  zu 
Berlin  auf  dem  Congiess  vorgestellt  werden. 


208 


II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 
Fig.  8. 


III.  Fall. 
Ich  verdanke  der  Freundlichkeit  des  Herrn  Prof.  Albrecht  eia 
Präparat,  welches  von  einena  an  der  Wiener  allgemeinen  Poliklinik 
beobachteten    und    daselbst    zur   Obduction    gelangten    Falle    von 
Dermoid  des  Mediastinum  anticum  herstammt. 

Ein  Sjähriges  Kind  wurde  mit  der  Erscheinung  schwerer  Dyspnoe  und 
Cyanose  in  die  allgemeine  Poliklinik  gebracht,  die  Untersuchung  ergab  die 
Zeichen  einer  linksseitigen  Pleuritis,  dieProbepunction  hämorrhagische  Flüssig- 
keit.   Das  Kind  starb  nach  kurzer  Zeit. 

Die  Obduction  ergab  ein  Dermoid  des  Mediastinum,  welches 
die  Lunge  ganz  comprimirt  und  nach  oben  zu  verlagert  hatte, 
(s.  Fig.  4).     Das  Dermoid  war    durch    einige    Stränge  lose  an  die 
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Lunge  fixirt;  eine  Auslösung  wäre  sehr  leicht  gelungen.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  es  sich  um  ein  sarkomatös 
degenerirtes  Teratom  (Dermoid  bigerminalen  Ursprunges)  handelte, 
in  welchem  Knochen  und  Knorpelgewebe  sich  vorfand. 

Bezüglich  der  Genese,  Pathogenese,  Diagnose  der  Dermoide 
des  Mediastinum  ant.  verweise  ich  u.  a.  auf  die  Arbeit  von  Pflanz^) 
sowie  die  bereits  oben  erwähnte  von  Dangschat,  in  welcher  auch 
eine  Aufzählung  der  bisher  beobachteten  Fälle  enthalten  ist.  Hier 
seien  nur  wenige  Bemerkungen  der  Besprechung  der  Therapie 
vorangeschickt. 

Unter  den  3  Fällen  von  Dermoid  des  vorderen  Mediastinum, 
handelte  es  sich  zweimal  um  Dermoide  bigerminalen  Ursprungs 
(eingeschlossene  Frucht),  einmal,  im  zweiten  Falle,  anscheinend  um 
ein  Epidermoid.  In  allen  Fällen  wurden,  wie  in  sämmtlich  bisher 
beobachteten,  erst  durch  das  Wachsthum  der  Geschwulst  Be- 
schwerden verursacht. 

Die  Diagnose  konnte  im  letzten  Fall  erst  durch  die  Obduction, 
in  den  beiden  ersten  Fällen  durch  die  Punction  bezw.  die  Incision 

0  Ueber  Dermoidcysten  des  Mediastinum  anticum.  Zeitschrift  f.  Heil- 
kunde.    1896. 
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gestellt  werden.  Das  langsame  Wachsthura,  sowie  die  Vorwölbung 
der  betreffenden  Thorax-Partien  scheint  zu  Gunsten  einer  solchen 
Diagnose  zu  verwerthen  zu  sein.    (Bastianen i). 

Von  44  Fällen,  die  Dangschat  aus  der  Litteratur  zusammen- 
stellen konnte,  wurden  13^)  operativ  behandelt;  nur  zweimal  ge- 
lang es,  die  Dermoidcyste  zu  entfernen,  Bastianelli^)  und  Berg- 
mann^). Bei  Bastianelli  handelte  es  sich  um  eine  nussgrosse 
Cyste,  bei  Bergmann  um  einen  gänseeigrossen  Tumor,  während 
in  meinem  Falle  der  Tumor  über  mannskopfgross  war. 

Bezüglich  der  Therapie  möchte  ich  auf  Grund  der  3  Fälle  vor 
allem  daraufhinweisen,  dass  es  wesentlich  leichter  ist  als  man 
glauben  sollte,  die  Cyste  aus  der  Umgebung  auszulösen.  Das 
lehrte  sowohl  der  zweite  Fall  bei  der  Operation  sowie  die  Be- 
trachtung des  3.  Präparates.  Endlich  sei  darauf  hingewiesen,  dass 
das  Obductions-ProtokoU  bei  Fall  I  eigens  angiebt,  die  derbe  Sack- 
wand lasse  sich  sehr  leicht  von  der  etwas  verdichteten  linksseitigen 
Pleura  costalis  abziehen.  Ich  bedauere  daher,  dass  ich  in  diesem 
Falle  nicht  einen  nachhaltigeren  Versuch  gemacht  habe,  die  Cyste 
auszulösen,  wodurch  wohl  wahrscheinlich  der  letale  Ausgang  ver- 
mieden worden  wäre,  der  vielleicht  dadurch  zu  Stande  kam,  dass  der 
breiige  Inhalt    eine  Infection  der    frischen  Wundfläche  verursachte. 

Auf  Grund  meiner  Beobachtungen  empfehle  ich  in  erster  Linie 
die  Auslösung  des  Sackes  d.  h.  die  Totalexstirpation  zu  versuchen 
und  sich  durch  Adhäsionen  nicht  gleich  davon  abhalten  zu  lassen. 

Der  unvermeidlich  dabei  entstehende  Pneumothorax  wird  uns 
in  keiner  Weise  vor  der  Exstirpation  abschrecken,  allerdings  muss 
derselbe  in  wirksamer  Weise  bekämpft  werden.  Dazu  scheinen 
zwei  Mittel  besonders  in  Betracht  zu  kommen.  Erstens  das  Ver- 
nähen der  Lunge  —  Pneumopexie  —  wie  dies  zum  ersten  Mal 
durch  C.  Bayer*)  ausgeführt  wurde,  nachdem  schon  W.  Müller^) 
darauf  aufmerksam  machte,  dass  durch  Vorziehen  der  collabirten 
Lunge  sofort  der  bedrohliche  Collaps  schwindet. 


0  Dabei  ist  mein  Fall  1,    den   ich   noch  in  Königsberg  operirt  habe,    mit 
eiDgerechnet. 

2)  Riforma  medica.     1893.     Mai. 

3)  Ueber  einen  Fall  von  Dermoidcyste  des  Mediastinum  anticum.     Prager 
medicin.  Wochenschr.     1898. 

*)  Zur  Pneumopexie.     Centralbl.  f.  Chirurgie.     1897.     No.  2. 
•'')  Deutsche  Zcitschr.  f.  Chirurgie.    Bd.  37. 
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Der  Werth  der  Pneuraopexie  scheint  mir  wohl,  wie  dieses 
Murphy^)  auf  Grund  von  Thierexperinienten  mit  Recht  betont, 
darin  zu  liegen,  dass  dieser  Eingriff  das  Hin-  und  Herflottiren  des 
Mediastinum  aufhebt  und  die  gesunde  Lunge  wenigstens  ausgiebig 
und  zweckmässig  respiratorische  Bewegungen  machen  kann. 

Der  Nutzen  der  Pneumopexie  konnte  in  meinem  zweiten  Fall 
direct  beobachtet  werden,  indem  die  Patientin  in  den  der  Operation 
folgenden  Stunden  an  Zunahme  der  Athemnoth  litt  und  wohl 
sicherlich  in  kürzester  Zeit  zu  Grunde  gegangen  wäre,  wenn  nicht 
durch  die  Pneumopexie  wieder  die  normale  Athmung  hergestellt 
worden  wäre. 

Jedenfalls  erscheint  mir  die  Pneumopexie  viel  einfacher  als  die 
von  Quenu  und  Longuet^)  angegebene  Erhöhung  des  inlrapulmo- 
nalen  Druckes  durch  Einlegen  einer  Tamponcanüle  (bezw.  einer 
modificirten  O'Dwyer-Canüle  (Tu ff i er  und  Hallien').  Hier  sei 
auch  auf  die  von  Dollinger*)  angegebene  Methode  hingewiesen, 
welcher  einige  Tage  vor  der  voraussichtlich  zum  Pneumothorax 
führenden  Operation  absichtlich  einen  Pneumothorax  unter  localer 
Anästhesie  ausführt  und  dadurch  dem  Shok  während  der  Haupt- 
operation vorbeugen  will. 

Die  zweite  Methode,  den  entstandenen  Pneumothorax  zum 
Schwinden  zu  bringen,  scheint  mir  die  sofortige  exacte-Naht  der 
Hautwunde,  unterstützt  von  einem  massigen  Compressionsverband 
[Bardenheuer]^).  In  meinem  Falle  II  hatte  ich  in  Anbetracht  des 
ümstandes,  dass  bei  Verkleinerung  des  Dermoides  gewiss  der 
Inhalt  desselben  in  die  Pleura  eingeflossen  war  und  so  eine  Infec- 
tion  derselben  erfolgt  sein  konnte,  nicht  den  Muth,  diese  Naht 
auszuführen.  Die  in  den  folgenden  Tagen  auftretende  reichliche 
Secretion  eines  allerdings  klaren  Serums  und  die  Bildung  reich- 
licher Pseudomembranen  sprachen  für  die  Anwesenheit  einer  Pleura- 


0  Surgery  of  the  lung.  The  Journal  of  the  american.  Med.  Association. 
July  23,  30.     August  6.  13.  1898, 

2)  Recherches  experimentales  et  etude  critique  sur  la  Chirurgie  du  pou- 
mon.     Soc.  de  Chirurgie  de  Paris.     T.  22. 

8)  Society  de  biologie.     21.  nov.  1896.     Sem.  med.     Nov.  25.  96. 

*)  Centralbl.  f.  Chirurgie.     1902.    3. 

^)  Citirt  in  „Grundriss  der  Lungenchirurgie**  von  Garre  und 
Quincke.  Ich  verweise  auf  diese  äusserst  exacte  und  lichtvolle  Darstellung 
der  modernen  Lungenchirurgie,  welche  während  des  Druckes  dieser  Arbeit  er- 
schien. 
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Reizung  und  rechtfertigten  mein  Vorgehen.  Wenn  die  Reizung  der 
Pleura  im  Falle  II  bei  dem  täglichen  V.  AV.  unschädlich  blieb,  so 
ist  damit  noch  nicht  bewiesen,  däss  sie  dies  auch  bei  völliger  Naht 
der  Wunde  geblieben  wären.  Dort,  wo  aber  eine  solche  Gefahr 
nicht  besteht,  wird  gewiss  bei  unverletzter  Lunge  die  sofortige 
exacte  Naht  der  Thoraxwunde  mit  folgendem  Compressionsverband 
—  im  Falle  II  ist  durch  das  Einlegen  der  Mamma  in  den  nach 
Entfernung  des  Dermoids  aufgetretenen  Defect  gewiss  ein  guter 
Ausgleich  geschaffen  worden,  —  ein  zweckmässiges  Mittel  bleiben. 

Nur  dort,  wo  die  Exstirpation  des  Dermoid  wegen  zu  starker 
Verwachsungen,  oder  wegen  Collaps  des  Patienten  während  der 
Operation  nicht  ausführbar  ist,  wird  das  Einnähen  der  breit  eröff- 
neten Wandung  in  die  äussere  Haut  das  beste  Mittel  bleiben. 
Jedenfalls  wird  hierbei  erst  eine  möglichst  breite  Eröffnung  der 
Thorax-Wandung  erfolgen  müssen  und  darauf  gesehen  werden,  dass 
nicht  an  den  Stellen,  wo  eine  Vernähung  zwischen  äusserer  Haut 
und  der  mit  Epidermis  ausgekleideten  Innenwand  der  Cyste  un- 
möglich ist,  ein  zu  breiter  Wundrand  übrigbleibt. 

Hier  sei  nochmals  darauf  verwiesen,  dass  die  in  vivo  gemachte 
Beobachtung  bei  meinem  zweiten  Falle,  sowie  die  Obduction  von 
Fall  I  und  III  erwiesen  haben,  wie  relativ  leicht  sich  die  Oysten- 
wandung  auslösen  lässt 


XIII. 

(Aus  den  Kgl.  chirurgischen  Kliniken   zu  Königsberg   und 

Breslau.) 

Zur  Diagnostik  der  Knochen-  und  Gelenk- 

tuberculose. 

Von 

Priyatdoceiit  Dr.  E.  Ludloff. 

(Mit  29  Figuren  im  Text.) 


Während  man  in  der  Magen-Darmchirurgie  etwas  früher  zu 
exacter  Indicationsstellung  für  die  operativen  Eingriffe  gekommen 
ist,  scheint  man  sich  bei  der  Behandlung  der  Knochen-  und  Gelenk- 
tuberculose  noch  nicht  zu  so  allgemein  anerkannter  Behandlungs- 
methode durchgerungen  zu  haben.  Hier  ist  immer  noch  keine 
Einigung  erzielt  worden,  unter  welchen  Bedingungen  die  Resection, 
oder  die  Jodoforminjection  oder  die  Bier 'sehe  Stauung  angewandt 
werden  soll.  Die  Wahl  der  Mittel  scheint  hier  immer  noch  mehr 
oder  weniger  persönliche  Geschmackssache  zu  sein.  Der  eine  rese- 
cirt  möglichst  frühzeitig  und  sieht  darin  das  einzige  Heil,  der 
andere  lässt  sich  durch  scheinbar  ganz  unbedeutende  Momente 
jahrelang  von  der  Resection  abhalten.  Vielleicht  kommt  ein  Theil 
der  Verschiedenheit  der  Indicationsstellung  für  diese  Operation  mit 
von  der  verschiedenen  Auffassung  vom  Wesen  der  Resection. 
Mancher  perhorrescirt  die  Resection  wohl  nur  deshalb,  weil  sie  bei 
jugendlichen  Individuen  für  ihn  gleichbedeutend  ist  mit  Ausrottung 
der  Epiphysen fugen  und  daraus  resultirender  enormer  Verkürzung 
und  secundärer  hochgradiger  Contracturstellung,  und  er  auf  weniger 


*)  Vorgetragen    am  1.  Sitzungstage  des  XXXII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  3.  Juni  1903. 
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eingreifende  Weise  das  Bein  auch  als  ungelenkige  Stütze  bewahren 
zu  können  glaubt.  Ausser  der  Beherrschung  der  verschiedenen 
Behandlungsmethoden  liegt  diese  abweichende Indicationsstellung  wohl 
zum  grösseren  Theil  mit  an  dem  noch  ergänzungsbedürftigen  Ausbau  der 
Diagnostik  der  Knochen-  und  Gelenktuberculose.  Unddoch  müsste  man 
bei  der  Knochen-  und  Gelcnkchirurgie  verlangen,  dass  vor  der  Wahl 
der  Behandlungsmethode  erst  ganz  genau  festgestellt  werden  könnte, 
in  welcher  Weise  die  einzelnen  Gclenkbestandtheile  von  dem  tub. 
Prozess  ergriffen  sind.  Oft  wird  es  nicht  ganz  einfach  zu  ent- 
scheiden sein,  ob  wirklich  ausser  der  Synovialtuberculose  auch 
Knochenherde  vorhanden  sind.  Wer  von  vornherein  resecirt,  wird 
auf  diese  Weise  alles  Krankhafte  in  allen  Theilen,  Knochen  und 
Synovia  entfernen  können.  Aber  mag  man  früher  die  Resection 
immerhin  als  einen  enormen  Fortschritt  auf  der  Bahn  der  conser- 
vativen  Behandlung  angesehen  haben,  die  Tendenz  unserer  Zeit  geht 
doch  viel  weiter,  nicht  bloss  eine  gesunde  Stütze,  sondern  womöglich 
ein  gesundes  bewegliches  Gelenk  zu  erhalten.  Dabei  kommt  es 
aber  vor  Allem  darauf  an,  das  Leiden  schon  früh  zu  erkennen,  wenn  es 
noch  nicht  weit  vorgedrungen  und  womöglich  auf  einen  Herd  be- 
schränkt ist.  Dann  könnte  dieser  Herd  extracapsulär  operativ  ent- 
fernt werden  ohne  dass  das  benachbarte  Gelenk  inficirt  oder  zer- 
stört ist,  wenn  anders  es  richtig  ist,  dass  eine  grosse  Zahl  der 
Gelenktuberculosen  ihren  primären  Ursprung  im  Knochenherd  haben, 
der  erst  secundär  in*s  Gelenk  durchbricht. 

Bei  Schulfällen  die  hochgradigen  Zerstörungen  vor  der  Operation 
vorherzusagen,  ist  nicht  gerade  sehr  schwer,  aber  die  ersten  An- 
fänge zu  diagnosticiren  und  zu  localisiren,  kann  oft  ganz  unmöglich 
sein.  Hier  scheint  noch  das  Röntgen -Bild  berufen,  gerade  in  dem 
Stadium  der  vagen  Symptome  aufklärend  zu  wirken.  Nicht  allzu- 
selten kommen  tub.  Gelenkaffectionen  zur  Untersuchung,  nachdem 
sie  längere  Zeit  als  rheumatisch  etc.  behandelt  worden  sind,  bis 
nach  längerer  oder  kürzerer  Dauer  eines  Tags  unter  Massage  und 
Einreibungen  sich  das  unzweifelhafte  Bild  der  Gelenktuberculose 
enthüllt.  Leider  sind  wir  aber  in  der  Röntgen -Diagnostik  der 
Tuberculose  noch  nicht  über  die  allerersten  Anfänge  hinaus.  Besonders 
bei  der  Knochen-  und  Gelenktuborculose  der  Kinder  haben  wir  mit 
Röntgen -diagnostischen  Schwierigkeiten  zu  kämpfen,  hauptsächlich 
in  dem  Alter,  in  dem  die  einzelnen  Gelenkcomponenten  noch  durch 
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Tüächtige  Knorpelhüllen  gegen  die  Gelenkhöhle  begrenzt  sind.  Hier 
scheinen  uns  manche  charakteristischen  Bilder,  wie  die  des  Mark- 
sequesters, der  angefressenen  Gelenklinien  vollständig  im  Stich  zu 
lassen,  weil  die'  sich  abspielenden  normalen  Wachsthumsvorgängo 
Bilder  geben,  die,  weniger  bekannt,  für  pathologisch  gehalten  werden 
könnten. 

Aber  weil  gerade  in  das  1.  Decennium  ein  sehr  grosser 
Procentsatz  der  tuberculösen  Knochenerkrankungen  fällt,  so  ist  ein 
Eingehen  auf  diese  jugendlichen  Formen  ganz  besonders  nothwendig, 
zumal  man  a  priori  schon  annehmen  kann,  dass  eben  diese  Wachs- 
thumsvorgängo vielleicht  bestimmte  Beziehungen  zu  den  Praedi- 
lectionsstellen    der  Knochenherde    der  Tuberculose  haben   könnten. 

Nachdem  ich  vor  einigen  Monaten  aus  der  Königsberger  Klinik 
die  Befunde  an  normalen  Knieen  mittheilen  konnte,  möchte  ich  jetzt 
die  einschlägigen  Beobachtungen  an  tuberculösen  Knieen  kleiner 
Kinder  aus  der  ßreslauer  Kgl.  Klinik  hier  vorbringen. 

Das  Resultat  der  damaligen  Untersuchung,  soweit  es  sich  auf 
diese  Fragen  bezieht,  besteht  in  folgenden   zwei  Beobachtungen: 

1)  An  den  Gondylen  des  Femur  jugendlicher  Individuen,  so- 
lange die  Epiphysenfuge  noch  persistirt,  ist  deutlich  sichtbar,  bei 
seitlicher  Durchstrahlung  des  Condylus,  sei  es  in  der  Lage  auf  dem 
medialen  oder  lateralen  Condylus,  eine  durchsichtigere  Stelle,  die 
in  der  vorderen  Hälfte  des  Condylus  liegt  und  genau  bis  zum  Epi- 
condylus  reicht.  (Fig.  1).  Diese  auf  dem  Negativ  dunklere  Stelle 
von  der  Gestalt  eines  Kreissectors  zeigt  im  Innern  ein  feines  Netz- 
werk von  Knochenbälkchcn,  bei  denen  aber  die  Richtung  von  oben 
nach  unten  zurücktritt  gegen  eine  mehr  stern-  oder  netzförmige. 
Dieser  Epiphysenfleck  ist  nicht  scharf  durch  eine  einzige  Linie, 
wie  etwa  die  der  Corticalis,  begrenzt,  sondern  die  Grenzen  werden 
dadurch  gebildet,  dass  immer  dichtere  Knochenbälkchcn  am  Rande 
allmälig  aneinandertreten,  und  so  eine  Art  Knochenwulst  entsteht. 
Dieser  Epiphysenfleck  entspricht  der  Stelle  an  beiden  Seiten  des 
Condylus,  wo  zahlreiche  Vasa  nutritia  in  den  Condylus  hineintreten 
und  wo  der  Umschlag  der  Synovia  liegt  und  ist  also  ganz  normal 
bis  zum  16.  Jahre  vorhanden,  wird  aber  öfter  irrthümlich  für  einen 
Knochenherd  angesprochen. 

2)  Bei  Durchstrahlung  von  vorn  nach  hinten  erscheinen  im 
2.  Lebensjahr    auflallend    lange    Protuberanzen    an    der    medialen 
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Fig.  2. 


Knochenknorpelgrenze  des  Condyl.  raedial.,  ira  4.  Lebensjahr  auch 
ara  Condyl.  externus.  (Fig.  2).  Diese  langen  zungenförmjgen  Fort- 
sätze stehen  gewöhnlich  je  4  übereinander  und  liegen  zwischen 
Epiphysenfuge  und  unterer  Condylusfläche    an    der  Stelle,,   wo  bei 
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seitlicher  Durchstrahlong  der  „Epiphysenfleck"  liegt,  also  auch  in 
der  Gegend  der  eintretenden  Vasa  nutritia. 

Von  474  Jahren  an  (bei  weiblichen  Kindern)  sind  diese  Gebilde 
verschwunden  und  nun  findet  das  Wachsthum  der  Condylen  gleich- 
massig  mit  glatten  Grenzen  statt  in  der  Form,  wie  sie  allgemein 
bekannt  ist. 

Selbst  bis  ins  hohe  Alter  hinein  erscheint  der  Condylus  me- 
dialis  von  weniger  dichten  Längsbalkenzügen  durchzogen  als  der 
Condylus  lateralis,  und  an  dem  medialen  Rande  bleibt  immer  ein 
Bezirk  sichtbar,  der  für  die  Röntgen -Strahlen  durchgängiger  ist, 
als  die  übrigen  Theile. 

Diese  Befunde,  die  an  und  für  sich  überraschend  waren,  regten 
mich  nun  an,  tub.  Kniee  von  Kindern  in  diesem  Alter  genauer  mit 
Röntgen -Strahlen  zu  untersuchen,  indem  ich  von  vornherein  ge- 
spannt war,  wie  sich  diese  Protuberanzen  und  dieser  Epiphysen- 
fleck  bei  der  Kniegelenkstuberculose  verhalten  würden.    Es  kamen 

5  Kinder  im  Alter  von  3 — 7  Jahren  mit  ausgesprochener  Synovial- 
tuberculose  zur  LFntersuchung.  Dabei  stellte  sich  die  Nothwendig- 
keit  heraus,  wollte  man  nicht  den  grössten  Täuschungen  ausgesetzt 
sein,  von  dem  betreffenden  Individuum  beide  Kniee  in  verschiedenen 
Stellungen    zu    photographiren,    so     dass    von   jedena    Individuum 

6  Photogramme  gemacht  wurden. 

Nur  mit  Hülfe  dieses  Vergleichens  kann  man  auch  die  feineren 
Veränderungen  bei  beginnender  Tuberculose  herausfinden,  und  nur 
dann  ist  es  möglich,  auch  andere  einzelne  Photogramme  tubercu- 
löser  Kniee  richtig  zu  verwerthen. 

Ich  habe  nun  von  den  Photogrammen  Pausen  gemacht  und 
diese  in  zwei  Serien  unter  einander  gestellt.  Die  erste  Serie  ent- 
hält das  gesunde  und  kranke  Knie  bei  Durchstrahlung  von  vorn 
nach  hinten,  die  zweite  Serie  das  gesunde  und  kranke  Knie  bei 
seitlicher  Durchstrahlung,  beide  Kniee  auf  dem  entsprechenden 
Condylus  aufliegend.  (Die  eine  Verticalreihe  jeder  Serie  a  giebt 
die  gesunden,  die  andere  b  die  kranken  unter  einander  wieder.  Mit 
Hülfe  von  Pauszeichnungen  ist  es  leicht  möglich,  das  Zusammen- 
gehörige in  derselben  Stellung  wiederzugeben,  weil  man  jede  Pause 
bequem  umkehren  und  so  die  einzelnen  Details  in  derselben 
Stellung  leichter  vergleichen  kann).  Die  Originalphotogramme 
werden  an  anderer  Stelle  erscheinen,    üeberblicken  wir  nun  Serie  I, 
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Serie  I. 
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die  gesunden  Kniee  (a),  so  sehen  wir,  dass  an  der  Knochenknorpel- 
•  grenze  des  Condylus  raedialis  bei  allen  ausser  5  a  Protuberanzen 
in  grosser  oder  geringer  Ausbildung  vorhanden  sind,  nur  bei  5  a  ist 
die  Contur  glatt;  hier  handelt  es  sich  aber  um  einen  Knaben  von 
7  Jahren,  in  welchem  Alter  normaler  Weise  schon  die  Protube- 
ranzen verschwunden  sind.  Besonders  deutlich  sind  diese  Gebilde 
bei  2a,  hier  stehen  4  zungenförmige  lange  Protuberanzen  an  der 
medialen  Knochenknorpelgrcnze  des  Condylus  medialis  übereinander. 
Am  Condylus  lateralis  sind  diese  undeutlicher  und  kleiner  entwickelt. 
Im  Gegensatz  dazu  sind  bei  2  b  die  Protuberanzen  an  dem  me- 
dialen Condylus  des  kranken  Kniees  wie  weggewischt,  die  Conturen 
verhältnissmässig  fast  ganz  glatt;  dagegen  erstrecken  sich  2  zapfen- 
förmige  Portsätze  von  der  Unterfläche  der  beiden  Condylen  nach 
dem  Tibiakopf  zu. 

Derselbe  Unterschied  der  kranken  und  gesunden  Seite  bei  2 
lässt  sich  nun  in  grösserem  oder  geringerem  Grade  bei  1,  3  und  i 
wiederfinden.  Bei  1  b  und  2  b  Verringerung  der  Protuberanzen  am 
Condylus  medialis,  bei  4  b  vor  allem  zapfenförmige  Fortsätze  des 
Condylus  nach  unten.  4  a  ist  noch  deshalb  besonders  hervorzu- 
heben, weil  hier  auch  auf  der  gesunden  Seite  an  der  Unterfläche 
des  Condylus  sich  kleine  Protuberanzen  zeigen,  aber  in  viel  gerin- 
gerem Grade  als  bei  b. 

5  b  fällt  dadurch  auf,  dass  am  kranken  Knie  am  Condylus 
medialis  kleine  Protuberanzen  auftreten. 

4  b  zeigt  eine  wesentliche  Vergrösserung  des  Condylus,  dos 
Tibiakopfes,  des  Fibulakopfes  und  der  Patelia. 

Diese  Grössenverhältnisse  des  gesunden  und  kranken  Knies 
treten  noch  deutlicher  auf  den  Bildern  der  Serie  11  hervor  bei 
seitlicher  Durchstrahlung.  Ich  brauche  nicht  erst  hinzuzufügen, 
dass  die  Aufnahme  beider  Kniee  von  derselben  Seite,  auf  demselben 
Condylus  aufliegend  mit  dem  gleichen  Röhrenabstand  erfolgt  ist.  Wir 
haben  wieder  in  der  a-Reihe  das  gesunde,  in  der  b-Reihe  das 
kranke  Knie.     Von  1  (Serie  I)  existirt  keine  Seitenaufnahme. 

Sofort   fällt    auf,    dass    die    Femurepiphyse    von    2b,  3b,  4b  ' 
im  Vergleich  zur  gesunden  Seite  wesentlich  vergrössert  ist.    Bei 
2  und  3  ist  die  Patella  noch  nicht  verknöchert.     Bei  4  und  5  ist 
sie  auf  der  gesunden  Seite    als  kleiner  Knochenkern  sichtbar,    bei 
4  als  doppelte  Kernanlage.    Bei  4  b  und  5  b  ist  dieser  Knochenkern 
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Serie  II. 


(auf  der  kranken  Seite)  vergrössert,  ganz  enorm  bei  4b,  wo  ja  die 
ganze  Kniegelenksgegend  noch  besonders  ausgeprägte  Veränderungen 
der  Kriochenknorpelgrenze  aufweist,  Vergrösserung  der  Patella,  der 
Femurepiphyse,  der  Tibia  und  Fibulakopfes,  die  bei  5  b  sehr  zurück- 
treten. 

Bei  2  b,  4  b  erscheint  die  Contur  der  unteren  Condylenfläche 
gezackt.  Diese  rauhe  Linie  entspricht  den  Zapfen  bei  Serie  I  2b 
und  4  b.  Bei  5  a  (Serie  II)  muss  noch  aufmerksam  gemacht  werden 
auf  den  rautenförmigen  dunklen  Fleck  unterhalb  der  Patella. 
Dieser  entspricht  dem  Raum  zwischen  Patella,  knorpeliger  Vorder- 
fläche der  Condylen,  Tibiakopf  und  Lig.  patellae  proprium.  Diese 
für  das  normale  Knie  charakteristische  rautenförmige  Gestalt  ist 
bei  5  b  verloren  gegangen,  weil  hier  Fungusmassen  sich  hervor- 
drängen, die  diese  (auf  dem  Negativ  dunkle)  Stelle  verschleiern. 
Diese  Fungusmassen  gehen  von  den  Plicae  alares  aus,  welche  an 
dieser  Stelle  der  Vorderfläche  der  Condylen  aufliegen  und  bei  5  a 
etwas  in  den  rautenförmigen  Bezirk  hineinragen. 

Diese  Befunde  sind  leicht  auch  durch  schematische  Zeich- 
nungen darzustellen.  Anders  verhält  es  sich  mit  dem  „Epiphysen- 
fleck".  Wie  ich  schon  oben  angeführt  hatte,  existirt  bis  zur  Ver- 
knöcherung der  Epiphysenfuge  sowohl  im  Condylus  medialis  wie 
lateralis  eine  für  die  Röntgenstrahlen  durchgängigere,  ungefähr  halb- 
kreisförmige Stelle,  wo  zahlreiche  Vasa  nutritia  in  den  Condylus 
hineintreten  (cf.  S.  215).    Dieser  Epiphysenfleck  zeigt  nun  bei  allen 
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Röntgenphotogrammcn  auf  der  kranken  Seite,  selbst  bei  5  b,  wo 
am  Knochen  sonst  wenig  Pathologisches  zu  constatiren  ist,  Ver- 
änderungen, und  zwar  ist  die  vordere  Hälfte,  die  sonst  beim  ge- 
sunden Knie  allmäiig  in  den  Knochen  übergeht,  scharf  begrenzt, 
und  auf  dem  Negativ  erscheint  ein  scharfer  unvermittelter  Contrast 
zwischen  Knochenschale  der  vorderen  Condylushälfte  und  dem 
dunklen  Fleck.  Ferner,  während  man  auf  der  gesunden  Seite  in 
diesem  dunklen  Bezirk  ein  feines  Netzwerk  von  Spongiosa  sieht, 
ist  dies  auf  der  kranken  Seite  rareficirt  oder  ganz  verschwunden. 
Ausserdem  ist  dieser  dunkle  Fleck  bei  allen  von  2  b — 5  b  ver- 
grössert,  bei  4  b  erstreckt  sich  diese  Vergrösserung  bis  in  die  un- 
tere hintere  Hälfte  des  Condylus.  Diese  auf  dem  Negativ  sehr 
auffallenden  Verhältnisse  habe  ich  durch  Abstufung  der  Puncti- 
rung  hier  schematisch  darzustellen  gesucht. 

Wenn  wir  das  zusammenfassen,  was  wir  durch  Vergleichung 
der  Röntgenbilder  gefunden  haben,  so  besteht  das  Charakteristische 
des  kranken  Knies  in: 

1.  Verminderung  resp.  Vernichtung  der  ProtuberanÄen 
an  der  Knochenknorpelgrenze,  besonders  des  Condylus  internus, 
bis  zum  5.  Jahre,  Auftreten  von  Rauhigkeiten  an  der  Knochen- 
knorpelgrenze im  7.  Lebensjahr. 

2.  Zapfenförmige  Knochenneubildung  an  der  Unter- 
fläche der  Condylen. 

3.  Vergrösserung  der  knöchernen  oder  verknöcherten 
Theile  der  Condylen,  der  Patella,  der  Tibia  und  Fibulakopfes. 
(Diese  Theile  erscheinen  geradezu  wie  aufgeblasen.) 

4.  Vergrösserung  des  Epiphysenfleckes  und  grössere 
Durchlässigkeit  derselben  für  Röntgenstrahlen. 

Es  fragt  sich  nun,  in  welchen  Beziehungen  diese  Erscheinungen 
zur  Tuberculose  stehen?  Wir  müssen  uns  diese  Befunde  hervor- 
gebracht denken  durch  das  wechselnde  Spiel  zweier  Processe  bei 
der  Entwicklung  der  Tuberculose,  einerseits  Knochenzerstörung, 
andererseits  Knochenneubildung.  Die  Knochenzerstörung,  Erwei- 
chung, Rareficirung  zeigt  sich  in  der  Vernichtung  der  normalen 
Protuberanzen  an  der  Knochenknorpelgrenze  des  Condylus  medialis 
bis  zum  5.  Jahre  und  an  dem  Auftreten  von  Rauhigkeiten  an  der- 
selben Stelle  im  7.  Lebensjahre.  Das  klingt  paradox,  wenn  wir 
uns  aber  die  Resultate  meiner  früheren  Arbeit  ^Ueber  Wachsthum 
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und  Architectur  der  unteren  Fenourepiphyse  etc."^)  vor  Augen  halten, 
so  wissen  wir,  dass  die  Protuberanzen  spätestens  im  5.  Jahre  ver- 
schwinden und  nun  die  Oondylen  mit  glatter  Knorpelgrenze  gleich- 
massig  weiter  wachsen.  Im  1.  Zeitabschnitt  muss  also  ein  tuber- 
culöser  Herd  an  dieser  Stelle  diese  zungen förmigen  Protuberanzen 
auf  dem  Röntgenbild  zum  Verschwinden  bringen;  wenn  aber  deren 
Knorpelgrenze  glatt  ist,  muss  ein  tuberculöser  Herd  in  diesen 
glatten  Contouren  Lücken  erzeugen,  wie  wir  es  dann  bei  5  b  sehen. 
Diese  Erweichung  und  Verkäsung  zeigt  sich  ferner  in  der  Verän- 
derung des  normalen  Epiphysenfleckes,  Vergrösserung,  scharfe 
Conturen,  Vernichtung  des  feinen  Netzwerkes. 

Dagegen  wird  die  Knochenneubildung  sichtbar  in  den  zapfen- 
förmigen  Auswüchsen  an  der  Knochenknorpelgrenze  der  Condylen 
nach  unten,  an  der  Vergrösserung  der  knöchernen  Theile 
der  Condylen,  der  Patella  etc. 

Besonders  auffallend  ist,  dass  sich  diese  Vergrösserung  der 
Knochenschale  wieder  nur  hauptsächlich  in  dem  Alter  der  Protu- 
beranzen zeigt,  während  sie  bei  dem  7jährigen  Knaben  zurücktritt. 
Obwohl  diese  Knochenneubildungstendenz  ganz  besonders  für  die 
Osteomyelitis  als  charakteristisch  gilt,  müssen  wir  sie  hiernach  auch 
für  die  Tuberculose  wenigstens  für  das  Alter  energischen  Wachsthums 
anerkennen,  wenn  auch  die  Knochenwucherungen  andere  Formen 
annehmen  als  bei  der  Osteomyelitis. 

Jedesfalls  können  wir  in  allen  diesen  Röntgenbefunden  die 
verschiedenen  Wirkungen  des  abgestuften  Entzündungsreizes  ver- 
folgen. Knochenneubildung  in  der  Nachbarschaft  des  Herdes, 
Vernichtung  der  Knochen  im  Centrum;  auffallend  ist  das  Fehlen 
jeglichen  Sequesters,  das  man  wohl  auch  in  Beziehung  zu  den  sehr 
jugendlichen  Knochenbildungen  bringen  möchte;  gerade  diese 
Protuberanzen  können  nur  ganz  junge  labile  Knochen bildungen  in 
der  Nähe  der  eintretenden  Gefässe  sein,  die  natürlich  der  Erwei- 
chung schnell  zum  Opfer  fallen,  ehe  es  noch  zur  Verdickung  der 
Knochenbälkchen  und  späterer  Sequesterbildung  wie  bei  älteren 
Individuen  kommen  kann. 

Als  Stütze  für  diese  Ausführungen  möchte  ich  das  Röntgen- 
photogramm  eines  Resectionspräparates^)    anführen    (Fig.  3).     Wir 

1)  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.    Bd.  XXXVIII.     1.  Heft. 

2)  Aus  der  Sammlung  des  HeiTn  Geheimrath  Garrc. 
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sehen  auf  diesem  Photogramm  den  Horizontalschnitt  durch  die 
beiden  Condylen  in  den  Tibiakopf  eines  tuberculösen  Knies  eines 
4jährigen  Knabens.  Condylen  und  Tibiakopf  werden  gebildet  durch 
ein  feines  Netzwerk  von  Knochenbälkchen.  Die  Knochenknorpel- 
grenze der  Condylen  zeigt  kleine  kegelförmige  Spitzen,  die  oben 
beschriebenen  Protuberanzen.  Die  Knochenknorpelgrenze  des  Tibia- 
kopfes  ist  etwas  anders  gebaut  entsprechend  der  verschiedenen 
statischen  Inanspruchnahme  der  Condylen  und  des  Tibiakopfes, 
hier  stehen  kleine  Zähnchen  nebeneinander.     Im  Condylus  mcdialis 


Fig.  3. 


Tbc.  Herd. 


Coiid.  med. 


Coiid.  Ut 


Tibiakopf 


an  der  Knochenknorpelgrenze  in  der  vorderen  Hälfte  liegt  der  etwa 
bohnenförmige  Herd.  An  dieser  Stelle  sind  die  Knochenbälkchen 
wie  ausradirt,  die  Knochenknorpelgrenze  undeutlich,  aber  nirgends 
ein  Sequester  oder  eine  Verdickung  nekrotischer  Knochenbälkchen. 
Wenn  wir  dieses  Bild  in  unserer  Vorstellung  zusammenbringen 
mit  den  Photogrammen  der  Kniee  von  vorn  und  von  der  Seite,  so 
werden  wir  nun  leicht  einsehen,  wie  es  zum  Verschwinden  der  Pro» 
tuberanzen,  und  wie  es  bei  seitlicher  Durchstrahlung  zur  Ver- 
änderung des  Epiphysenfleckes  kommen  kann,  denn  dieser  Herd 
liegt  gerade  da,  wo  bei  seitlicher  Durchstrahlung  der 
Epiphysenfleck  erscheint,  nämlich  in  der  vorderen 
Hälfte  des  Condylus  medialis. 

Dieses  Präparat  erklärt  nicht  nur  die  oben  angeführten 
Röntgensymptome,  sondern  beweist  auch  dadurch  für  die  andern 
ähnlichen  Fälle,  dass  die  Tuberkulose  im  Knochen  an  der  Knochen- 
knorpelgrenze localisirt  ist. 

Man  könnte  nun  einwerfen,  dass  diese  beschriebenen  Verände- 
rungen am  Epiphysenfleck  einfach  Folgen  der  Inactivitätsatrophie 
des  Knochens  sind.     Aus  zwei  Röntgenphotogrammen  zweier  atro- 
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phischer  Kniee,  die  nicht  tuberkulös  sind,  lässt  sich  nun  aber  ein 
deutlicher  Unterschied  zwischen  derartiger  Knochenatrophie  und 
tuberkulöser  nachweisen.  Ich  gebe  die  Pauszeichnungen  dieser  Kniee 
in  Serie  III  wieder,  la  ist  die  seitliche  Aufnahme  eines  Knies 
bei  Little'scher  Krankheit,  das  sehr  lange  im  Gypsverband  gelegen 
hat.  Der  Epiphysenfleck  ist  wesentlich  durchsichtiger,  als  der  nor- 
male dieses  Alters,  er  ist  auch  nach  vorn  scharf  linear  begrenzt, 
aber  in  seinem  Innern  hauptsächlich  nach  hinten  zu  zeigt  sich  eine 
deutliche,  sternförmige  Figur  von  wohlerhaltenen  Knochen balken. 
Wenn  wir  das  Bild  dieses  Knies  (von  vorn  nach  hinten  durch- 
strahlt) betrachten  (Ib),  sehen  wir  an  diesem  atrophischen  Knie 
hauptsächlich  erhalten  die  schräg  und  quer  verlaufenden  Knochen- 
bälkchen,  während  die  Verticalbälkchen,  die  hauptsächlichen  Ver- 
treter der  Stützfunction,  vermindert  sind.  Bei  seitlicher  Durch- 
strahlung müssen  dann  diese  Quer-  und  Schrägbalken  in  der  oben 
angeführten  sternförmigen  Projection  erscheinen. 

Das  andere  Knie  ist  das  eines  Mädchens,  das  vor  7  Wochen 
eine  Osteomyelitis  des  mittleren  Drittels  des  Oberschenkels  acquirirt 
hat.  Hier  haben  wir  in  der  Femurepiphyse  ein  ähnliches  Bild  der 
Knochenatrophie  wie  bei  dem  der  Little'schen  Krankheit. 

Auch  aus  der  Berücksichtigung  dieser  Röntgenbefunde  geht  hervor, 
dass  wir  bei  den  angeführten  Knietuberculosen  ausser  der  manifesten 
Synovialtuberculose  noch  Herde  im  Knochen  haben.  Die  Herde  selbst 
sehen  wir  nicht  in  der  Weise,  wie  wir  uns  das  vielleicht  vorgestellt 
haben,  wir  erkennen  sie  aber  an  der  Wirkung  auf  die  Nachbarschaft. 

Diese  Vergrösserung  des  Knochens,  die  Knochehneubildung, 
erstreckt  sich  aber  nicht  nur  auf  einen  knöchernen  Theil  des 
Gelenkes,  sondern  auf  mehrere,  in  dem  einen  Falle  sogar  zugleich  auf 
die  Patella,  Condylen,  Tibia  und  Fibulakopf.  Können  wir  daraus  nun 
schliessen,  dass  alle  diese  Abschnitte  im  Knochen  inficirt  sind,  oder 
kann  durch  den  Reiz  des  chronisch  entzündeten  Zustandes  der 
Synovia,  des  Fungus,  allein  schon  eine  stärkere  Verknöcherungs- 
tendenz  der  benachbarten  noch  in  dicke  Knorpelschalen  eingehüllten 
Knochen  angenommen  werden?  Da  nun  bei  allen  diesen  Fällen  eine 
ausgesprochene  Synovialtuberculose  besteht,  aber  nur  bei  4b  so 
viele  knöcherne  Theile  verändert  sind,  so  können  wir  doch  wohl 
daraus  folgern,  dass  immer  eine  besondere  Infection  an  der  Knochen- 
knorpelgrenze der  einzelnen  Theile  zur  Vergrösserung  der  knöcher- 

Deutseho  Qosellsohaft  f.  Chirurgie.    XXXII.  Congr.   II.  ^5 
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nen  Bestandtheile  führt,    besonders    da   noch  eine  dicke  Knorpel- 
schicht zwischen  Fungus  und  Knochen  liegt. 

Wir   müssten    also    aus    diesen  Bildern   schliessen,    dass    bei 


Serie  m. 


Serie  l  u.  II  1  b,  2  b,  3  b  nur  in  der  Peraurepiphyse  und  cvent.  in 
der  Tibiaepiphyse  ein  Herd,  bei  5  b  in  Femurepiphyse  und  Patella,  bei 
4  b  in  Feraur,  Tibia,  Fibulaepiphyse  und  Patella  je  ein  Herd  sitzt. 
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Diese  Kenntniss  ist  natürlich  von  grosser  Wichtigkeit  für  die 
einzuschlagende  Therapie  und  erklärt  uns,  weshalb  in  einzelnen 
Fällen  die  Jodoforminjection  von  eklatanter  Wirkung  ist,  in  andern 
vollständig  versagen  muss.  Was  nützt  z.  B.  bei  4b  Jodoformin- 
jection ins  Gelenk,  wenn  sämmtliche  knöchernen  Bestandtheile 
erkrankt  sind.  Anders  wird  sich  5  b  verhalten.  Hier  kann  man 
wohl  eine  günstige  Wirkung  auf  den  Tbc.-Process  erwarten,  denn 
hier  ist  der  Condylus  und  die  Patella  verhältnissmässig  in  geringem 
Maassstabe  ergriffen.  Vielleicht  wäre  hier  eine  intraossale  Injection 
in  den  Epiphysenfleck  von  ganz  besonderem  Vortheil,  wenn  man 
es  nicht  vorziehen  würde,  gerade  diesen  Epiphysenfleck  operativ 
anzugreifen,  da  man  hier  ganz  bequem  an  den  Herd  kommen 
könnte,  ohne  das  Gelenk  zu  eröffnen. 

Es  geht  aber  auch  aus  diesen  Ausführungen  die  Nothwendig- 
keit  deutlich  hervor,  stets  beide  Kniee  in  den  verschiedensten  Lagen 
zu  photographiren,  weil  nur  durch  den  Vergleich  sich  diese  feinen 
Details  erkennen  lassen.  Derartige  Röntgenaufnahmen  sind  aber 
nicht  nur  für  die  genaue  Localdiagnose  von  Wcrth,  sondern  auch 
für  die  Beurtheilung  des  Heilerfolges  unserer  Maassnahmen.  Be- 
sonders lehrreich  würde  es  z.  B.  sein,  die  Wirkung  der  Bier'schen 
Stauung  durch  diese  feinere  üntersuchungsmethode  in  vivo  zu  ver- 
folgen und  es  wäre  ferner  interessant  zu  untersuchen,  ob  nicht 
auch  bei  Jodoforminjectionen  ins  Gelenk  eine  Wirkung  auf  die  be- 
nachbarten Knochen  zu  constatiren  ist. 

Wir  haben  gerade  in  den  Veränderungen  am  „Epiphy- 
senfleck'' ein  sehr  feines  Testobject  für  die  degenera- 
tiven und  regenerativen  Processe  des  Knochentbc.  Seine 
Wichtigkeit  wird  noch  dadurch  erhöht,  weil  er  vom  1. — 15..  Lebens- 
jahr bestehend  ungleich  häufiger  diagnostisch  verwerthet  werden 
kann  als  die  Protuberanzen,  die  nur  vom  2. — 4.  Lebensjahr  in 
dieser  Weise  sichtbar  sind.  Wie  sich  hier  die  ersten  Anfänge 
der  Knochentuberculose  zeigen,  so  treten  auch  hier  die  ersten 
regenerativen  Vorgänge  zu  Tage,  wie  aus  den  scheraatischen 
Zeichnungen  der  Serie  IV  ersichtlich  ist.  Es  sind  dies  4  tuber- 
culöse  Kniee,  die  in  längerer  Behandlung  mit  Jodoforminjection  und 
Fixationsverbänden  gestanden  haben.  Bei  1  sehen  wir  den  Epiphy- 
senfleck noch  deutlich,  aber  verkleinert,  bei  2  noch  mehr  redu- 
cirt;     bei    3    ziehen  schon  neu  angelegte  Verticalknochenbälkchen 
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durch  den  Epiphysenfleck,  bei  4  sind  diese  noch  deutlicher  entwickelt, 
und  hier  ist  der  Fleck  fast  vollständig  verschwunden.  Das  ist  ufn 
so  interessanter,  weil  sonst  normaler  Weise  der  Fleck  bis  zum 
15.  Jahre  bestehen  bleibt,  hier  aber  bei  einem  6  jährigen  Kinde 
durch  Verticalknochenbälkchen  ausgefüllt  ist,  die  sonst  über- 
haupt an.  dieser  Stelle  nicht  zu  finden  sind.    Da  das  Gelenk  voll- 


Serie  IV. 


ständig  functionsunfähig  geworden  ist,  zeigt  sich  hier  die  Anpassung 
der  Knochenbildung  an  die  neue  statische  Inanspruchnahme  nur  als 
Stützorgan. 

Aus  allen  diesen  Ausführungen  scheint  nun  das  hauptsächlich 
hervorzugehen,  dass  wir  bei  jugendlichen  Individuen  bis  zum 
15.  Jahre  aus  den  Veränderungen  an  der  Knochenknorpelgreöze 
und  an  dem  Epiphysenfleck  des  Condylus  im  Röntgenbild  die 
Tuberculose,  ihre  Localisation,  ihren  Heilungsverlauf  diagnosticiren 
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können.  Es  geht  aus  dem  Verschwinden  der  Protuberanzen,  dem 
Auftreten  von  Knochenneubildungen,  der  Vergrösserung  der  knöcher- 
nen Theile  hervor,  dass  der  tuberculöse  Herd  im  Knochen  zwar 
hauptsächlich  an  der  Knochenknorpelgrenze  in  der  Gegeud  des 
Epiphyseufleckes  des  Condylus  internus  localisirt  ist;  ob  das  aber 
ursprünglich  die  einzige  primäre  Localisation  ist,  können  wir 
daraus  nicht  mit  Sicherheit  schliessen. 

Da  jedoch  in  allen  unsern  Fällen  auch  eine  ausgedehnte  Syno- 
vialtuberculose  besteht,  so  werden  wir  noch  zu  folgender  Frage- 
stellung gedrängt: 

1.  Entsteht  der  tuberculöse  Knochenherd  von  der  Synovial- 
tuberculose  aus,  oder 

2.  wird  die  Synovialtuberculose  von  dem  Knochenherd  aus 
hervorgerufen,  oder 

3.  geht  der  Process  von  der  Stelle  des  Epiphyseufleckes  gleich- 
zeitig auf  Knochen  und  Synovia  aber? 

Wir  müssen  daran  denken,  dass  an  dieser  Stelle  zahlreiche 
Vasa  nutritia  in  den  Knochen  treten,  da,  wo  an  der  üeberschlags- 
faltc  der  Synovia  zahlreiche  Gefässstämmchen  in  die  Synovia  ein- 
treten. König  hat  nachgewiesen,  dass  gerade  von  dieser  üeber- 
gangsfalte  sich  der  Pannus  auf  die  Condylen  hinüberschiebt.  Eine 
weitere  Untersuchung  müsste  nun  davon  ihren  Ausgang  nehmen, 
die  Gefäss Versorgung  beider  Stellen  zu  studiren,  um  im  letztea 
Ziele  nachzuweisen,  dass  die  Arterien  beider  Bezirke  sich  in 
nächster  Nähe  aus  einem  Hauptstamm,  der  die  Infectionsmassen 
zuführt,  abzweigen. 

Für  die  Aetiologie  ist  das  natürlich  von  grösster  Bedeutung; 
für  die  Therapie  ist  aber  das  schon  von  grosser  Wichtigkeit,  zu 
wissen,  dass  schon  im  frühen  Stadium  beide  Formen,  Knochen-  und 
Synovialtuberculose,  zu  gleicher  Zeit  vorhanden  sind.  Je  nachdem 
nun  aus  dem  Röntgenbild  hervorgeht,  ob  die  eine  oder  die  andere 
Form  in  den  Vordergrund  tritt,  würde  der  Heilplan  zu  entwerfen 
sein,  ob  Resection  oder  Jodoforminjection,  ob  hauptsächlich  Jodo- 
forminjection  mit  operativer  Eröflfnung  des  Herdes  im  Condylus 
internus  oder  intraossale  Injection  zu  bevorzugen  ist.  Allen  Indi- 
cationen  würde  ausser  der  ausgedehnten  Totalresection  bis 
an  die  Epiphysenfuge  theoretisch  wenigstens  wahrscheinlich  nur  die 
Bier'sche  Stauung  gerecht  werden. 
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Auf  diesem  Wege  der  systematischen  Röntgenuntersuchung 
würde  es  ferner  aber  auch  vielleicht  gelingen,  die  Gründe  aufzu- 
decken, weshalb  bei  andern  Gelenken,  der  Hüfte,  dem  Ellenbogen, 
der  Schulter  und  dem  Sprunggelenk  die  verschiedenen  Behandlungs- 
methoden ganz  verschiedene  therapeutische  Erfolge  haben.  Während 
erfahrungsgemäss  die  Goxitis  oft  schon  bei  einfacher  Entlastung  und 
Fixirung  ausheilt,  hat  wiederum  bei  der  Ellenbogen  —  und  der  Hand- 
gelenkstuberculose  die  Jodoforminjection  den  grössten  Erfolg.  Im 
Grunde  wird  es  auf  ein  genaues  Studium  des  Knochenbaues  der 
einzelnen  Gelenkcomponenten  der  verschiedenen  Gelenke  und  deren 
Gefässversorgunghinauskommen.  (Unterdessen  ist  das  schon  durch  die 
ebenfalls  auf  dem  Chirurgencongress  vorgetragenen  Untersuchungen 
Lexers:  „Die  Entstehung  der  entzündlichen  Knochenherde  und 
ihre  Beziehung  zu  den  Arterienverzweigungen  der  Knochen"*)  ge- 
schehen.) Zu  berücksichtigen  wäre  dabei  ausserdem  noch  der 
Einfluss  der  Function  auf  die  Girculation  in  den  verschiedenen 
Gefässgebieten. 


1)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  71.  Heft  1. 


XIV. 

Zur  Behandlung  der  Gesichtslähmung 
durch  Nervenpfropfung/) 

Von 

Dr.  P.  Haekenbrneh^ 

dirigirender  Arxt  am  St  Josefs-HospiUl  m  Wiesbaden. 
(Mit  8  Figuren  im  Text.) 


M.  H.!  Als  mir  vor  nunmehr  IY4  Jahren  das  Ihnen  hier  in 
lebcnsgrossen  Photographien  dargestellte  kleine  unglückliche  Mädchen 
mit  vollständiger  rechtsseitiger  Gesichtslähmung  von  seiner  Mutter 
zugeführt  wurde,  kam  mir  sofort  die  im  Jahre  1900  von  Manasse^) 
veröffentlichte  höchst  interessante  Arbeit  über  an  Thieren  vorge- 
nommene Vereinigung  des  N.  facialis  mit  dem  N.  accessorius  in 
Erinnerung.  Ich  schlug  daher  der  Mutter,  welche  mir  erzählte, 
dass  die  rechtsseitige  Facialislähmung  bei  ihrem  8jährigen  Kinde 
im  Alter  von  3  Monaten  plötzlich  eingetreten  sei  (nachdem  wenige 
Tage  zuvor  ein  kleiner  Blutschwamra  am  linken  Unterschenkel  ex- 
cidirt  worden  war)  vor,  durch  eine  Nervenpfropfung  die  Beseiti- 
gung der  Lähmung  zu  versuchen,  zumal  bis  jetzt  therapeutisch 
alles  Mögliche  gethan  worden  war. 

Zwecks  Aufstellung  eines  genauen  elektrischen  Untersuchungs- 
befundes wies  ich  die  Patientin  meinem  befreundeten  Neurologen 
Herrn  Dr.  Hezel  in  Wiesbaden  zu,  welcher  die  Kleine  auf  dem 
vorjährigen  medicinischen  Congresse  zu  Wiesbaden  vorstellte. 
Herr   College  Hezel   sowie    die    bei    dem  Congresse    anwesenden 


*)  Auszugsweise    vorgetragen    am    3.  Sitzungstage  des  XXXII.  Congresses 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  5.  Juni  1903. 
2)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.     Bd.  62.     S.  805. 
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Herren  Naunyn,  Strümpell  und  Quincke  konnten  nicht  mit 
Sicherheit  entscheiden,  ob  es  sich  lediglich  um  eine  centrale  Läh- 
mung des  N.  facialis  handelte  oder  ob  auch  nucleäre  und  periphere 
Fasern  in  Mitleidenschaft  gezogen  seien.  Sicher  war,  dass  es  sich 
um  eine  totale  Lähmung  der  gesammten  Facialismusculatur  han- 
delte, welche  seit  ihrem  Eintritte  im  3.  Lebensmonat  bis  dahin 
unverändert  geblieben  war. 

Die  Lähmung  der  ganzen  rechten  Gesichtshälfte  können  Sie 
an  den  hier  aufgehängten  Bildern  (No.  1 — 3)  deutlich  erkennen, 
welche  nach  den  von  mir  selbst  aufgenommenen  Bildern  resp. 
deren  Originalplatten  Herr  College  Dr.  Witkowski  in  Wiesbaden 
unter  meiner  Beihilfe  anzufertigen  die  grosse  Liebenswürdigkeit  hatte. 
(Besonders  zu  erwähnen  brauche  ich  wohl  nicht,  dass  die  sämmt- 
lichen  Bilder  die  getreue  Wiedergabe  der  Aufzeichnung  geben,  wie 
sie  die  photographische  Linse  projicirte  und  keinerlei  Retouche  in 
Anwendung  kam.)  Die  vor  der  Operation  durch  Herrn  OoUegen 
Dr.  HezeP)  vorgenommene  elektrische  Untersuchung  ergab,  dass 
„alle  Muskeln  der  rechten  Gesichtshälfte  direct  wie  indirect  mit 
beiden  Stromarten  erregbar  waren,  die  Zuckungen  nur  stellenweise 
ein  wenig  träger  sich  verhielten  als  links.  Die  zur  Erzielung  der 
minimalen  Zuckungen  erforderliche  Stromstärke  war  nicht  grösser, 
eher  eine  Kleinigkeit  geringer  als  an  der  gesunden  linken  Gesichts- 
hälfte. Dagegen  waren  die  mit  mittlerer  Stromstärke  erzeugten 
Zuckungen  rechts  etwas  weniger  umfangreich  als  links.  Der  Lid- 
reflex am  rechten  Auge  war  ebenso  deutlich  und  lebhaft  wie  am 
linken." 

Da  es  nun  leider  nicht  möglich  war,  mit  Bestimmtheit  vorher- 
zusagen, ob  die  beabsichtigte  Pfropfung  des  N.  accessorius  in  den 
Facialis  realen  Erfolg  haben  würde,  musste  zuerst  die  berechtigte 
Frage  der  Eltern,  ob  durch  die  gewollte  Nervenpfropfung  das  Kind 
irgend  welchen  Schaden  erleiden  könnte,  erledigt  werden.  Insbe- 
sondere wollten  die  Eltern  vorher  wissen,  ob  nach  der  Operation 
zur  bestehenden  Gesichtslähmung  nicht  noch  eine  Lähmung  im 
Gebiete  des  N.  accessorius  eintreten  könnte.  Hierauf  antwortete 
ich,  dass  es  meine  Absicht  sei,  nicht  den  ganzen  Stamm  des 
N.   accessorius    zur  Pfropfung    zu    verwenden,    sondern    etwa   nur 


^)  Verhandlungen  des  XX.  Congresses  für  innere  Medicia.    Seite  391.    (1902.) 
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zwei  Drittel  des  Nerven.  Wenn  dies  gelänge,  so  könnte  man  mit 
einiger  Sicherheit  annehmen,  dass  die  betrefifenden  vom  Accessorius 
versorgten  Muskeln  nur  wenig  in  ihrer  Function  geschädigt  würden. 
Herr  College  Hezel  hatte  mich  nämlich  in  dankenswerther  Weise 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  man  einen  gewissen  Theil  der 
Fasern  eines  motorischen  Nerven  zerstören  könne,  ohne  dass  der 
von  ihm  innervirte  Muskel  auf  die  Dauer  eine  erhebliche  Einbusse 
seiner  functionellen  Leistungen  zu  erfahren  brauche.  Zu  dem  kommt 
in  unserem  concreten  Falle,  dass  der  N.  accessorius  nicht  allein 
und  nicht  in  jedem  Falle  ausschliesslich  den  Musculus  sternocleido- 
mastoideus  und  den  M.  trapezius  mit  motorischen  Fasern  versorgt, 
sondern  dass  hier  auch  sehr  häufig  Fasern  des  Cervicalplexus  mit- 
betheiligt  sind.  Nachdem  nun  die  Eltern  noch  betreffs  der  zurück- 
bleibenden Hautnarbe  orientirt  worden  waren,  willigten  dieselben 
in  die  vorgeschlagene  Operation  ein. 

Die  am  7.  Mai  1902  in  Chloroformnarkose  der  Patientin  vor- 
genommene Operation  verlief  folgendermaassen: 

Dicht  hinter  dem  Ansatz  des  rechten  Ohrläppchens  beginnend  wurde  ein 
etwa  6cm  langer  Schnitt  am  vorderen  Rande  des  Sternocleidomastoideus  herah- 
geführt,  die  Vena  jugularis  externa  nach  doppelter  Unterbindung  durchtrennt 
und  der  N.  accessorius  dort,  wo  er  in  den  Muskelbauch  eintritt,  freigelegt, 
und  nach  ohen  bis  unter  den  Kieferwinkel  verfolgt;  darauf  wurde  der  Stamm 
des  N.  facialis  nach  Abhebung  der  Parotis  auf  etwa  1  cm  Länge  freigelegt. 
Die  Berührung  desFacialisstammes  mit  dem  Skalpellstiele  löst  leichte  Zuckungen 
in  der  rechten  Gesichtshälfte  aus.  Der  Stamm  des  Facialis  wurde  nun  in  seiner 
freigelegten  Länge  mit  einem  feinen  Messerchen  durchgescblitzt.  Nach  Ent- 
fernung einiger  kleiner  Drüsen  oberhalb  der  Stelle,  wo  der  N.  accessorius  in 
den  M.  sternocleidomastoideus  eintritt,  wurde  der  Stamm  des  Accessorius  vom 
Muskelbauch  aufwärts  mit  einem  feinen  Messer  so  durchstochen,  dass  gut  zwei 
Drittel  des  Nervenstammes  oberhalb  des  mit  der  Schneide  nach  dem  Kiefer- 
winkel gerichteten  Messerchens,  der  feine  restirende  Nervenfaden  unterhalb 
desselben  zu  liegen  kam.  Das  Messerchen  wurde  nun  vorsichtig  schneidend 
nach  dem  Kieferwinkel  zu  nach  oben  gefuhrt  bis  zum  hinteren- Bauch  des  M. 
digastricus.  Darauf  wurde  der  obere  dickere  Theil  des  gespaltenen  Accessorius- 
stammes  dicht  an  der  Eintrittsstelle  in  den  Sternocleidomastoideus  abgeschnitten, 
so  dass  nur  ein  feiner  Nervenfaden  mit  dem  genannten  Muskel  in  organischer 
Verbindung  blieb.  Der  dicke  obere  Theil  des  Accessoriusstammes  (gut  Zwei 
Drittel)  wurde  darauf  unter  den  vorher  vom  M.  stylo-hyoideus  stumpf  abge- 
lösten hinteren  Bauch  des  Digastricus  geschoben  und  in  den  geschlitzten  Fa- 
cialisstamm  mit  einer  Knopfsonde  eingestopft,  wo  er  schon  allein  durch  die 
Klemmung  zwischen  den  Facialisfasern  ruhig  liegen  blieb.  Durch  zwei  feinste 
Seidenfaden  wurde   der  abgespaltene  Accossoriusstamm   an  den  Facialis  be- 
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Fig.  1.  Fig.  2. 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


Fig.  0. 
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festigt.  Die  nach  vorn  gehaltene  Parotis  legte  sich  nach  Entfernung  des  sie 
zurückhaltenden  Häkchens  wie  ein  Deckel  auf  die  Facialiswunde,  in  welcher 
der  implantirte  Nerv  ohne  die  geringste  Spannung  lag.  Die  Hautwunde  wurde 
bis  auf  eine  kleine  Oeffnung  am  unteren  Mundwinkel,  in  wekhe  ein  kleines 
Gazestreifchen  zur  Drainage  eingelegt  wurde,  ganz  geschlöiisen.  Der  Heil- 
verlauf war  ein  glatter.  Nach  acht  Tagen  konnten  die  Hautnähte  entfernt 
werden. 

M.  H.!  Es  wird  Ihnen  nicht  entgangen  sein,  dass  der  Vorgang 
der  geschilderten  Operation  von  der  Methode  Manasse's  ganz  ab- 
weicht und  mehr  der    von  Sick- Sänger  ähnelt.     Durch  die  Ein- 

Fig.  8. 


Fig.  7. 


Pflanzung  des  abgespaltenen  Accessoriusstammes  in  den  geschlitzten 
Facialis  erhoffte  ich  nämlich  ein  leichteres  und  zahlreicheres  Ein- 
wachsen von  Priraitivfasern  des  Accessorius  in  die  schlitzförmige 
Facialiswunde,  als  dies  bei  der  einfachen  seitlichen  Vernähung  der 
in  Betracni  kommenden  Nervenstämme  —  theoretisch  wenigstens  — 
der  Fall  sein  kann.  Denn  zufolge  der  zur  Zeit  mit  grösster  Wahr- 
scheinlichkeit zu  Recht  bestehenden  Ansicht  in  der  Neurobiologie 
degeneriren  die  durch  die  Naht  umfassten  und  gequetschten  Nerven- 
fasern in  ihren  distalen  Enden  und  von  den  centralen  Axencylinder- 
stümpfen  aus  geschieht  die  Regeneration,  was  auch  schon  Manassc 
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erwähnt.  Bei  der  seitlichen  Vernähung  ist  man  somit  mehr  oder 
weniger  dem  Zufall  ausgesetzt,  ob  die  neu  aussprossenden  Primitiv- 
fasern gerade  in  den  gelähmten  Nerven  einwachsen  oder  in  ihre 
früheren  Nervenbahnen  sich  wieder  einschieben.  Ferner  schien 
mir  die  Art  der  von  uns  verwendeten  Pfropfung,  bei  welcher  der 
N.  facialis  in  seiner  geschützten  Lage  ruhig  belassen  wurde,-  des- 
halb eine  bessere  Gewähr  für  einen  günstigen  Einheilungsprocess 
zu  bieten,  weil  das  Pfropfungsgebiet  keinen  Zerrungen  Seitens  der 
umgebenden  Muscqlatur  ausgesetzt  ist. 

Schon  nach  Ablauf  eines  Monats  gab  die  kleine  Patientin 
spontan  an,  dass  sie  zuweilen  ein  „komisches  Kriebeln''  in  der 
rechten  Gesichtshälfte  fühle.  Als  das  Kind  nach  den  Sommer- 
ferien Ende  August  wieder  zur  Schule  kam,  fiel  seiner  Lehrerin 
auf,  dass  der  Mund  nicht  mehr  so  schief  stehe  wie  früher.  Die 
am  21.  September  1902,  etwa  4Y2  Monate  nach  der  Operation 
von  mir  angefertigte  Photographie  (No.  4)  zeigt  Ihnen,  dass  man 
bei  ruhigem  Gesichtsausdruck  von  einer  Lähmung  des  N.  facialis- 
Gebietes  kaum  noch  etwas  bemerken  "kann,  während  beim  Lachen 
(No.  5)  noch  ein  erhebliches  Ueberwiegen  der  Muskelkraft  der 
linken  Gesichtshälfte  über  die  rechte  deutlich  sichtbar  wird;  doch 
ist  auch  beim  Lachen  die  Wirkung  des  M.  orbicularis  oculi  rechts 
deutlich  vorhanden,  das  Auge  bleibt  nicht  mehr  so  rund  offen  wie 
früher  vor  der  Nervenpfropfung,  während  auch  das  frühere  lästige 
Thränen  des  rechten  Auges  aufgehört  hat.  Die  Besserung  der 
rechtsseitigen  Facialislähmung  nahm  unter  der  2  Monate  nach  der 
Operation  begonnenen  Paradisirung,  welche  zuerst  von  Herrn 
Dr  Hezel  zweimal  wöchentlich,  von  Weihnachten  ab  täglich  und 
zwar  zuletzt  von  der  Mutter  selbst  vorgenommen  wurde,  stetigen 
Fortgang.  Etwa  9  Monate  nach  der  Operation  konnte  das  Kind 
willkürlich  den  rechten  Mundwinkel  etwas  nach  aussen  ziehen 
(No.  6,  7),  worauf  demselben  dringend  gerathen  wurde,  dieses  Ma- 
növer sehr  häufig  am  Tage  auszuführen.  Recht  deutlich  zeigt  Ihnen 
das  Bild  No.  7  dieses  willkürliche  Verziehen  des  rechten  Mund- 
winkels; gleichzeitig  ist  aber  auch  gut  erkennbar,  dass  der  Stirn- 
ast des  Facialis  noch  keine  nachweisliche  Function  ausübt.  Bei 
dem  Versuche,  den  rechten  Mundwinkel  nach  aussen  zu  ziehen, 
wird  gleichzeitig  ein  Emporziehen  der  rechten  Schulter  sowie  eine 
leichte  Anspannung  des  rechten  Sternocleidomastoideus  bemerkbar.. 
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Auch  bei  dem  activen  Versuche  des  Kindes,  seinen  Kopf  nach 
vorne  und  rechts  zu  beugen,  wird  gleichzeitig  der  rechte  Mund- 
winkel etwas  nach  aussen  gezogen. 

Das  mit  No.  8  bezeichnete  Bild,  welches  das  Kind  in  decolle- 
tirtem  Zustande  darstellt,  habe  ich  deshalb  angefertigt,  um  zu 
zeigen,  dass  die  Symmetrie  des  Halses  und  der  Schulter  durch 
die  Operation  auf  den  ersten  Blick  nicht  erkennbar  gelitten  hat. 
Gleichwohl  ergab  die  vor  einigen  Wochen  von  Herrn  Collegen  Hezel 
vorgenommene  elektrische  Untersuchung,  dass  „der  rechte  Stemo- 
cleidomastoideus  faradisch  schwerer  erregbar  ist  als  der  linke;  gal- 
vanisch ist  derselbe  vom  unteren  motorischen  Punkte  aus  nur 
schwer  oder  gar  nicht  zu  erregen.  Die  faradische  Erregbarkeit 
des  rechten  M.  trapezius  ist  im  oberen  und  mittleren  Drittel  an- 
nähernd gleich  gut;  dagegen  ist  etwa  das  untere  Drittel  des  rechten 
Trapezius  nicht  erregbar.  Dementsprechend  steht  die  rechte  Sca- 
pula  eine  Spur  höher  als  die  linke  und  der  untere  Winkel  der- 
selben weicht  ein  klein  wenig  vom  Thorax  ab.  Beim  activen 
Zurücknehmen  der  Schulter  stehen  die  beiden  Scapulae  etwas  un- 
gleich, weil  der  untere  Winkel  der  rechten  Scapula  von  der  Wirbel- 
säule etwas  nach  aussen  abweicht,  während  gleichzeitig  eine  leichte 
Vertiefung  der  Weichtheile  neben  dem  medianen  unteren  Scapula- 
rande  sichtbar  wird." 

Die  elektrische  Untersuchung  der  Facialismusculatur  rechter- 
seits  ergab  gegen  den  vor  der  Nervenpfropfung  erhaltenen  Befund 
insofern  einen  Unterschied,  als  die  Zuckungen  den  leicht  trägen 
Charakter  verloren  haben  und  jetzt  ebenso  prompt  und  blitzartig 
erfolgen  als  links.  Ferner  sind  zur  Auslösung  kräftiger  Zuckungen 
nicht  mehr  wie  damals  grössere  Stromstärken  erforderlich  als  links; 
auch  die  Frontalismusculatur,  die  früher  ganz  ünerregbar  war,  zeigt 
jetzt  eine  kleine  Reaction  auf  elektrische  Reize. 

Ich  hatte  vorher  schon  kurz  erwähnt,  dass  bei  der  Patientin, 
wenn  sie  den  rechten  Mundwinkel  nach  aussen  zieht,  ein  unfrei- 
williges Emporheben  der  rechten  Schulter  stattfindet  bei  gleich- 
zeitiger leichter  Anspannung  des  rechten  Sternocleidomastoideus. 
Diese  Erscheinung  ist  wohl  nur  dadurch  zu  erklären,  dass  Nerven- 
fasern des  Accessorius  in  den  gelähmten  Facialis  eingewachsen  sind 
und  dessen  Musculatur  zur  Contraction  bringen.  In  allerletzter 
Zeit  konnte  ich  aber  die  bestimmte  Beobachtung  machen,  dass  das 
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Emporheben  der  rechten  Schulter  beim  willkürlichen  Verziehen  des 
rechten  Mundwinkels  nicht  mehr  so  stark  ist  wie  früher,  wonach 
es  scheint,  als  ob  die  kleine  Patientin  anfängt,  durch  ihren  Willen- 
impuls die  in  den  Facialis  gepfropften  Fasern  des  Accessorius  zur 
Erregung  der  Facialismusculatur  allein  zu  benutzen. 

Eine  genügende  Erklärung  über  das  Zustandekommen  dieser 
Erscheinungen  dürfte  vor  der  Hand  nicht  leicht  möglich  sein.  Ana- 
loge Beobachtungen  hat  auch  Herr  Prof.  Körte ^)  in  seinem  Falle 
von  Vereinigung  des  distalen  Facialisstumpfes  mit  dem  N.  hypo- 
glossus  machen  können. 

Der  schon  bis  jetzt  wohl  als  günstig  anzusprechende  Erfolg, 
welcher  in  unserem  Falle  von  fast  achtjähriger  Facialislähmung 
durch  die  Pfropfung  von  Zwei  Drittel  des  Accessoriusstammes  in 
den  geschlitzten  Facialis  erzielt  wurde,  lässt  es  wohl  am  empfeh- 
lenswerthesten  erscheinen,  bei  einer  sonst  jedweder  Therapie  trot- 
zenden Facialislähmung  als  Pfropfungsnerv  den  N.  accessorius  und 
zwar  partiell  zu  verwenden. 

M.  H. !  Noch  eins  möchte  ich  kurz  berühren.  Schon  vor 
drei  Jahren  hatte  ich  nach  dem  Studium  der  schönen  Arbeit  von  Ma- 
nasse  Herrn  Dr.  Hezel  gegenüber  den  Gedanken  geäussert,  bei 
spinalen  Kinderlähmungen  eine  Nervenpfropfung  zu  versuchen.  Da 
aber  Herr  College  Hezel  vom  neurologischen  Standpunkte  aus 
sich  hiergegen  sehr  skeptisch  verhielt,  liess  ich  vorläufig  diesen 
Gedanken  fallen.  Nachdem  ich  aber  bei  der  besprochenen  Facialis- 
lähmung durch  Accessoriuspfropfung  günstigen  Erfolg  erreicht  hatte, 
nahm  ich  die  Idee  der  Nervenpfropfung  bei  spinalen  Kinderläh- 
mungen wieder  auf.  Vor  gut  einem  Viertel  Jahre  pfropfte  ich  bei 
einer  totalen,  spinalen  Lähmung  des  N.  peroneus  ein  Drittel  des 
Stammes  des  N.  tibialis  in  den  geschlitzten  Stamm  des  Peroneus 
ein.  Die  elektrische  Untersuchung  bei  diesem  Kinde  kann  in  An- 
betracht der  Kürze  der  verlaufenen  Zeit  noch  nichts  Positives  er- 
geben, doch  ist  es  sicher,  dass  dieses  Kind  nunmehr  mit  seinem 
rechten  Füsschen  nicht  mehr  so  leicht  umklappt  wie  früher,  wäh- 
rend gleichzeitig  die  vorher  erhebliche  Spitzfussstellung  bedeutend 
geringer  geworden  ist.  üeber  den  weiteren  Verlauf  hoffe  ich  seiner 
Zeit  Mittheilung  machen  zu  können. 

1)  Deutsche  Med.  Wochenschrift.     1903.    S.  293. 


XV. 

Zur  Behandlung  schwerer  Formen  von 
Pseudarthrosis/^ 

Eil  Beitrag  i«r  BekaidNag  der  seg.  {«IraiteriiicK  FraetnreM 
des  llatersehenkels. 

Von 

Dr.  F.  Beiehel, 

Chefarzt  des  Stadtkrankenhanses  zu  Cheranitz. 
(Mit  2  Figuren  im  Text..) 


M.  H. !  Welch'  enorme  Schwierigkeiten  die  Behandlung  einer 
Pseudarthrose  oft  verursacht,  beweist  zur  Genüge  die  grosse  Zahl 
der  angegebenen  Behandlnngsmetjioden.  Haben  wir  auch  dank 
Verbesserung  der  Asepsis  und  der  Technik,  insbesondere  durch 
Ausbildung  der  im  letzten  Jahrzehnt  vielfach  erfolgreich  ange- 
wandten Osteoplastik  entschiedene  Fortschritte  gemacht,  so  bleiben 
doch  auch  heut  noch  Fälle,  in  denen  uns  die  bisherigen  Methoden 
im  Stiche  lassen  und  wir  genöthigit  sind,  den  Patienten  dauernd 
lästige  Bandagen  tragen  zu  lassen  oder  gar  zur  Amputation  als 
ultimum  refugium  zu  schreiten.  Die  Zahl  dieser  Fälle  noch  mehr 
einzuschränken  bezweckt  das  Verfahren,  das  sich  mir  in  einem 
Falle,  nachdem  ich  alles  Andere  vergeblich  versucht  hatte,  ausge- 
zeichnet bewährt  hat,  und  das  ich  deshalb  den  Gollegen  zur  Nach- 
prüfung empfehlen  möchte. 

Zu  diesen  Fällen,  die  oft  aller  unserer  Mühe  spotten,  weil 
trotz  sorgfältigster  Operation  und  Nachbehandlung  jede  Callus- 
bildung  ausbleibt,  gehört  ein  Theil  der  sogen,  intrauterinen  Frac- 
turen  des  Unterschenkels,  deren  ich  in  den  letzten  fünf  Jahren 
drei  zu  behandeln  Gelegenheit  hatte. 


^)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  5.  Juni  1903. 
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Sie  Alle,  m.  H.,  kennen  dies  Leiden.  Sie  wissen,  dass  es  sich 
dabei  um  eine  Abknickung  beider  ünterschenkelknochen  meist  an 
der  Grenze  des  untersten  und  vorletzten  Viertels  oder  Drittels  mit 
nach  vom  gerichtetem  Scheitel  des  Knickungswinkels  handelt. 
Meist  zeigt  die  Haut  über  der  Knickstelle  die  Beschaffenheit  einer 
kleinen  weisslichen,  oft  etwas  eingezogenen  und  mit  dem  Knochen 
verwachsenen  Narbe,  trägt  auch  wohl  gar  noch  Amnionfetzen  zum 
Beweis,  dass  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  Verwachsungen  mit  dem 
Amnion  oder  Einschnürungen  durch  dasselbe  die  Veranlassung  zu 
der  Missgestaltung  abgaben.  Auf  die  bis  heutigen  Tages  strittige 
Frage,  ob  es  sich  dabei  wirklich  um  intrauterin  entstandene  und 
mit  mehr  oder  minder  starker  Dislocation  der  Bruchstücke  zur 
Heilung  gelangte  Fracturen  handelt,  oder  ob  eine  Continuitäts- 
trennung  überhaupt  nicht  statthatte  und  die  pathologische  Form 
nur  der  Ausdruck  einer  fehlerhaften  Keimanlage  oder  wahrschein- 
licher eines  abnormen  durch  die  Eihäute  ausgeübten  localen  Druckes 
ist,  will  ich  heut  nicht  näher  eingehen.  Diese  Frage  bildet  viel- 
leicht den  Gegenstand  einer  späteren  Arbeit. 

Die  Träger  der  in  Rede  stehenden  Missbildung  werden  uns 
bald  gleich  nach  der  Geburt,  oft  aber  erst  nach  mehreren  Jahren 
zur  Behandlung  zugeführt.  Meine  Beobachtungen  betrafen  Kinder 
von  9,  8  und  3  Jahren.  Die  Kinder  sind  dann  meist  mit  ihren 
verkrümmten  Beinchen  längere  Zeit,  so  gut  oder  schlecht  es  eben 
ging,  herumgelaufen  und  tragen  die  Zeichen  der  unter  abnormen 
statischen  Verhältnissen  erfolgten  Belastung.  Bei  meinen  drei 
Patienten  war  die  Form  im  Grossen  und  Ganzen  stets  die  gleiche: 
das  kranke  Bein  war  im  Unterschenkel  und  Fuss  im  Wachsthum 
zurückgebleiben,  seine  Musculatur  nur  schwach  entwickelt;  das 
unterste  Viertel  des  Unterschenkels  war  stark  nach  hinten  abge- 
knickt und  bildete  mit  dem  oberen  Schafttheil  einen  nach  hinten 
offenen  rechten,  ja  spitzen  Winkel;  der  Fuss  hingegen  war  abnorm 
stark  dorsal  flectirt,  stand  in^  spitzen  Winkel  zum  unteren  Ab- 
schnitt der  stark  atrophischen  Unterschenkelknochen.  Die  Ab- 
bildung (Fig.  1)  zeigt  Ihnen  die  charakteristische,  in  allen  3  Fällen 
gleich  typische  Difformität  des  Unterschenkels,  giebt  gleichzeitig 
aber  auch  eine  gute  Vorstellung  von  der  abnormen  Dorsalflexion 
des  Fusses  und  der  Hochgradigkeit  der  Verkürzung  der  Weichtheile 
an    der  Rückseite    des  Unterschenkels,    die    zur   Gradrichtung    die 
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Tenotoraie  oder  besser  plastische  Verlängerung  der  Achillessehne 
unerlässlich  macht.  Nicht  ohne  Interesse  war  in  meinen  Fällen 
das  Verhalten  des  Oberschenkels;  in  einem  Falle,  bei  einem  neun- 
jährigen Mädchen,  nahm  er  an  der  Störung  des  Längenwachsthums 
Theil,  war  um  2  cm,  der  Unterschenkel  um  6  cm  verkürzt;  bei 
dem  zur  Zeit  der  ersten  Aufnahme  drei-,  jetzt  sechsjährigen  Mäd- 
chen ist  er  ein  wenig,  um  ca.  V2  c^>  verlängert  bei  einer  Ver- 
kürzung des  Unterschenkels    um  2V2 — 3  ^^1    "i^d    bei    dem  jetzt 

Fig.  1. 


Johanna  L.,  3  Jahr.     Congenitale  Fraktur  des  rechten  Unterschenkels. 

13jährigen,  zur  Zeit  der  ersten  Operation  9jährigen  Knaben  weist 
eine  jetzt  vorgenommene  Nachuntersuchung  eine  Verlängerung  des 
Femur  der  kranken  Seite  um  IY2  ^^i  ^ine  Verkürzung  des  Unter- 
schenkels um  8Y2  crOj  ßine  solche  des  Fusses  um  3  cm  nach. 

Operirt  man  nun  Kinder  mit  derartigen  Leiden,  so  erzielt  man 
wohl  eine  Gradrichtung  des  Unterschenkels,  aber  die  knöcherne 
Consolidation  pflegt,  wie  allbekannt,  entweder  auszubleiben  oder 
doch  nur  ausserordentlich  langsam    zu  erfolgen.     Die  intrauterinen 

Dpiiisehe  Gesellschaft  f.  Chinirprie.    XXXII.  Congr.    11.  jg 
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Fracturen  sind  ja  wegen  dieser  Neigung  zur  Pseudarthrosenbildung 
geradezu  berüchtigt. 

In  meinen  3  Fällen  Hessen  mich  die  bisher  üblichen  Methoden 
der  Pseudarthrosenbehandlung  sämmtlich  im  Stich.  Ich  habe  die 
bindegewebige  Zwischenmasse  zwischen  den  Bruchstücken  sorg- 
fältig excidirt,  die  Bruchstücke  angefrischt,  sie  exact  adaptirt  und 
durch  Naht  vereinigt;  ich  habe  das  eine  Bruchstück  ausgehöhlt, 
das  etwas  zugespitzte  andere  in  die  Hohlkehle  hineingesteckt;  ich 
habe  das  obere  längere  Bruchstück  eine  Strecke  weit  gespalten  und 
in  die  Gabel  der  auseinanderfedernden  Hälften  das  untere  Bruch- 
stück eingeklemmt;  ich  habe  eine  dem  Tibiakopf  entnommene 
Knochenscheibe  brückenförmig  über  die  Bruchstelle  nach  An- 
frischung  der  Bruchenden  hinweggelegt,  um  sie  mit  beiden  Bruch- 
stücken verwachsen  zu  lassen  und  so  indirect  eine  Continuität  zu 
erzielen;  das  Resultat  der  zahlreichen,  sämmtlich  aseptisch  ver- 
laufenen Operationen  war  trotz  sorgfältigster  Nachbehandlung  stets 
das  gleiche:  die  Wunden  heilten  per  primam,  es  kam  langsam  zu 
einer  leidlich  festen,  ja  zeitweise  knöchern  erscheinenden  Consoli- 
dation.  Sowie  man  aber  die  fixirenden  Verbände  fortliess,  stellte 
sich  ziemlich  bald  eine  Abknickung  des  unteren  Fragmentes  nach 
hinten  von  neuem  wieder  her;  an  der  Bruchstelle  fühlte  man  erst 
ein  leichtes  Federn,  dann  deutliche  abnorme  Beweglichkeit.  Die 
Röntgenphotographie  liess  im  Bereich  der  Bruchstelle  nicht  die 
Spur  eines  knöchernen  Callus  erkennen;  vielmehr  spitzten  sich  die 
Bruchstücke  zu  und,  schritt  man  zu  einer  neuen  Operation,  so  fand 
man  stets  nur  eine  derbe  bindegewebige  Vereinigung,  aber  keinen 
neugebildeten  Knochen. 

Ich  lasse  die  Krankengeschichten  meiner  beiden  ersten  Patienten 
nur  auszugsweise  folgen,  gebe  nur  die  des  dritten  Falles  ausführ- 
licher wieder: 

1.  Arthur  G.,  9  Jahre  alt,  wurde  zuerst  im  März  1899  in  das  Kranken- 
haus aufgenommen.  Er  war  vorher  bereits  von  einem  anderen  Collegen  ohne 
Erfolg  operirt  worden.  Etwas  unterhalb  der  Grenze  des  unteren  und  mittleren 
Drittels  des  linken  Unterschenkels  bestand  deutliche  abnorme  Beweglichkeit 
und  Achsenknickung,  ausserdem  Zeichen  eitriger  Entzündung  in  der  Opera- 
tionsnarbe. Am  29.  3.  99  Einschnitt  auf  die  Bruchstelle,  Ausschabung  der 
eitrig  infiltrirten  Granulationen.  Nach  raschem  Verschwinden  der  Eiterung  am 
24.  5.  subcutane  Tenotomie  der  Achillessehne.  1.6.  99  Anfrischung  der  Bruch- 
enden und  Knochennaht  mit  Aluminiumbroncedraht.    29.  7.  99  wegen  fortbe- 
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stehender  Pseudarthrose  abermalige  Anfrischung,  Excision  der  Bindegewebs- 
narbe,  Knochennaht.  Entlassung  am  7.  10,  mit  Gypsgehschiene  bei  noch  vor- 
handenem Federn  der  Brachstücke.  — -  8.  2.  00.  Neue  Excision  der  Pseud- 
arthrose und  Ueberpflanzung  eines  dem  Tibiakopf  entnommenen  Periost- 
knochenlappens.  Glatte  Wundheiiung.  Gleichwohl  bestand  bei  der  Entlassung 
noch  abnorme  Beweglichkeit. 

Die  Einwilligung  zu  der  letzten  Operation  wurde  nur  noch  schwer  von 
den  Eltern  erlangt;  sie  drängten  wegen  der  steten  Erfolglosigkeit  conservativer 
Eingriffe  zur  Amputation,  zu  der  ich  mich  aber  nicht  entschliessen  mochte. 
Fat.  wurde  mit  noch  federnder  Bruchstelle  und  einem  abnehmbai'en  Stütz- 
apparat aus  der  Behandlung  entlassen.  Ich  sah  ihn  mehrere  Jahre  nicht  wieder. 
Bei  einer  erst  vor  wenigen  Tagen  vorgenommenen  Nachuntersuchung  erhob  ich 
folgenden  Befund: 

Der  jetzt  13jahrige  Knabe  hat  sich  entsprechend  seinem  Alter  gut  ent- 
wickelt; sein  Allgemeinbefinden  ist  gut.  Er  geht  stark  hinkend  an  einer  Krücke, 
trägt  am  linken  kranken  Bein  zum  th  eil  weisen  Ausgleich  der  Verkürzung  einen 
Schuh  mit  stark  erhöhtem  Absatz  und  Sohle.  Schmerzen  empfindet  er  weder 
beim  Auftreten,  noch  wenn  man  energisch  auf  abnorme  Beweglichkeit  prüft. 
Der  linke  Unterschenkel  ist  stark  verkürzt  und  difform.  Ueber  seine  Vorder- 
flache  ziehen  zahlreiche,  von  den  mehrfachen  Operationen  herrührende,  alte, 
feste  Narben.  Die  unteren  Dritttheile  des  Schien-  und  Wadenbeins  bilden  mit 
dem  oberen  Theil  des  Schaftes  einen  stumpfen,  nach  hinten  offenen  Winkel, 
ragen  an  der  Stelle  des  Zusammenstosses  vor  den  oberen  Bruchenden  vor  und 
sind  diesen  gegenüber  deutlich  beweglich.  Das  untere  Fragment  der  Tibia  ist 
verdickt.  Die  Weichtheile  rings  um  die  Pseudarthrose  sind  in  eine  feste 
schwielige  Narbenmasse  umgewandelt.  Der  Tibiakopf  bezw.  das  obere  Ende 
der  Tibia  ist  —  in  Folge  Abmeisselung  der  zur  Transplantation  dienenden 
Knochenscheibe  —  von  vorn  nach  hinten  etwas  verdünnt.  Das  Kniegelenk  ist 
frei  beweglich,  das  Fussgelenk  nur  wenig  in  der  Plantarflexion  beschränkt.  Der 
Fuss  zeigt  leichte  Hohlfussstellung.  Die  Entfernung  der  Spina  anterior 
superior  ossis  ilei 

R.  L. 

vom  oberen  Rand  der  Kniescheibe  misst  36,0  cm,  37,5  cm 
von  der  Spitze  des  inneren  Fussknöchels  71,2  „-     62,5  „ 
„     .,       „        „    äusseren  „  73,0  „      63,0  „ 

Es  besteht  also  eine  Verlängerung  des  linken  Femur  um  IY2  c™-  ^^^ 
Länge  der  Fusssohle  betragt  rechts  24  cm,  links  21  cm.  Die  Musculatur  des 
linken  Unterschenkels  ist  stark,  die  des  linken  Oberschenkels  nur  massig 
atrophirt. 

Ich  hoffe,  dass  es  mir  gelingen  wird,  die  Eltern  zur  Einwilligung  zu  einer 
nochmaligen  Operation  zu  überreden  und  mittelst  des  in  meinem  3.  Falle  er- 
folgreich zur  Anwendung  gebrachten  Verfahrens  den  Knaben  schliesslich  doch 
noch  zu  heilen. 

2.  Gertrud  S.,  8  Jahre  alt,  zeigte  bei  ihrer  ersten  Aufnahme  ins  Kranken- 
haus im  October  1899  die  charakteristische  Deformität  der  intrauterinen  Fractur 

16' 
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des  linken  Unterschenkels  an  der  Grenze  seines  letzten  und  vorletzten  Viertels: 
Winkelstellung  von  90 ^  mit  nach  vorn  gerichtetem  Scheitel,  abnorme  Dorsal- 
flexion des  Fusses,  hochgradige  Atrophie  der  Musculatur.  Auch  bei  ihr  wurde 
zunächst  am  3.  10.  99  der  Versuch  gemacht,  nach  vorausgeschickter  Sehnen- 
plastik der  Achillessehne  durch  Resection  der  Bruchenden,  exacte  Adaption 
durch  Knochennaht  und  Gypsverband  eine  Heilung  in  guter  Stellung  zu  er- 
zwingen. Trotz  sorgfältiger  Nachbehandlung  blieb  die  Pseudarthrose  bestehen 
und  stellte  sich  ein  Theil  der  alten  Deformität  wieder  her.  Eine  Messung  am 
8.  6.  Ol  ergab  eine  Verkürzung  des  linken  Femur  um  2  cm,  eine  solche  des 
linken  Unterschenkels  um  6  cm. 

Am  5.  7.  Ol  implantirte  ich  eine  der  gesunden  rechten  Tibia  entnommene 
7  cm  lange,  ^j^  cm  breite,  1  om  dicke  Knochenspango  in  einen  mit  dem  Meissel 
gesetzten  Längsspalt  der  Bruchenden  des  linken  Schienbeins;  das  fibröse  Ge- 
webe zwischen  denselben  war  vorher  sorgfältig  exstirpirt  worden.  Die  Bruch- 
stücke der  Fibula  wurden  durch  Aluminiumbroncedraht  gegen  einander  fixirt. 
Nach  einigen  Wochen  Hess  sich  nach  reactionslosem  Verlaufe  nur  noch  ein 
schwaches  Federn  der  Fragmente  nachweisen,  der  Bruch  schien  zu  consoli- 
diren;  doch  beim  nächsten  Verbandwechsel  war  die  abnorme  Beweglichkeit 
wieder  grösser  geworden,  das  implantirte  Knochenstück  schien  der  Resorption 
verfallen.  Langdauemde  Behandlung  mit  Massage  und  Umhergehen  in  ab- 
nehmbaren Gypshülsenverbänden  besserte  den  Zustand  wohl  etwas,  doch  be- 
stand bei  der  Entlassung  am  9.  6.  02,  fast  ein  Jahr  nach  der  letzten  Operation, 
immer  noch  ein  geringes  Federn.  Erst  bei  einer  Wiederaufnahme  im  Ootober 
1902  behufs  Anpassung  eines  entsprechenden  Schuhes  vermochte  ich  bei  dem 
jetzt  11jährigen  Mädchen  abnorme  Beweglichkeit  nicht  mehr  mit  Sicherheit 
nachzuweisen.  Doch  hatte  sich  inzwischen  —  Patientin  hatte  draussen  jeden 
Stützapparat  weggelassen  —  eine  Winkelstellung  von  ca.  160®  wieder  ausge- 
bildet; auch  klagte  das  Kind,  wenn  man  die  Thciie  kräftig  gegen  einander  zu 
bewegen  versuchte,  immer  noch  über  Schmerz  an  der  Stelle  der  früheren 
Pseudarthrose.  Es  besteht  also  wohl  der  Verdacht,  dass  diese  selbst  jetzt  noch 
nicht  knöchern  consolidirt  ist. 

3.  Johanna  L.,  3  Jahre  alt,  wurde  am  17.  10.  00  wegen  Verkrümmung 
des  rechten  Unterschenkels  ins  Krankenhaus  aufgenommen.  Die  Mutter  gab  an, 
dass  der  rechte  Unterschenkel  schon  gleich  nach  der  Geburt  sehr  „weich"  ge- 
wesen sei;  allmälig  sei  er  fester  geworden,  doch  unter  Zunahme  der  Ver- 
krümmung. 

Der  rechte  Unterschenkel  war  unterhalb  der  Grenze  seines  unteren  und 
vorletzten  Drittels  in  einem  nach  hinten  offenen  Winkel  von  80  <^  abgeknickt 
(Fig.  1),  An  der  Knickstelle  fühlte  man  ein  geringes  Federn;  dennoch  ver- 
mochte das  schwächliche,  äusserst  lebhafte  Kind  zu  gehen.  Dabei  stellte  sich 
der  Fuss  in  übertriebene  Dorsalflexion ;  die  Achillessehne  sprang  als  starker 
Strang  vor.  Die  sonst  normale  Haut  zeigte  über  der  Knickstelle  der  Tibia  eine 
linsengrosse  weissliche  Stelle  von  narbenähnlicher  Beschaffenheit. 

Am  20.  October  1900  L  Operation :  Zunächst  plastische  Verlängerung  der 
Achillessehne   durch  offene  Blosslegung,    Längsspaltung   durch   J^ formigen 
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Schnitt  und  Vemähung  der  beiden,  aneinander  gleitend  verzogenen  Sehnen- 
hälften. Darauf  subperiostale  Freilegung  der  Knickstelle  der  Fibula,  An- 
frischung  und  Vereinigung  der  Knochenenden  mit  Zwirn.  Blosslegung  der 
Bruchstelle  der  Tibia,  Durchmeisselung;  glockenförmige  Aushöhlung  des  oberen 
Fragmentes  und  Einfügen  des  spitzen  unteren  Bruchstückes  in  den  Hohlkegel, 
Alumini umbroncedrahtnaht.  Periostcatgutnaht.  Hautzwimnaht.  Wegen  zu  er- 
heblicher Spannung  der  verkürzten  Weichtheile  an  der  Rückseite  des  Unter- 
schenkels trotz  der  vorausgeschickten  Durchtrennung  der  Achillessehne  mu3Ste 
auf  vollständige  Correction  der  Stellung,  um  nicht  zu  viel  Knochen  opfern  zu 
müssen,  zunächst  verzichtet  werden.  Reactionsloser  Verlauf.  Heilung  der 
Wunden  per  primam.  Bei  den  folgenden  Verbänden  wurde  allmälig  die  Stellung 
der  Fragmente  und  des  Fusses  vollständig  corrigirt.  Am  14.  12.  war  schon 
eine  leidliche  Festigkeit  der  Bruchstelle  erreicht;  doch  knöcherne Consolidation 
blieb  aus,  und  ein  Theil  der  Winkelstellung  kehrte  wieder. 

Daher  am  17.  4.  Ol  U.  Operation:  Blosslegung  der  Pseudarthrose;*  Ex- 
cision  der  bindegewebigen  Zwischenmasse;  Längsspaltung  beider  Fragmente 
der  Tibia  in  einer  Gesammtlänge  von  8  cm.  Zwischen  die  fedeniden  Knochen- 
spangen wird  in  den  Spalt  ein  der  linken  Tibia  entnommenes  6  cm  langes, 
ca.  ^4  cm  breites  und  dickes  Knochenstück  eingesetzt;  über  diesem,  soweit 
möglich,  Periostcatgutnaht.  Völliger  Nahtverschluss  der  Haut.  —  Nach  unge- 
störterWundheilung  lief  Pat.  im  Gypsverbande  munter  umher.  Knöcherne  Con- 
solidation blieb  indess  aus. 

Am  13.  7.  Ol  wurde  deshalb  die  Knochentransplantation  in  der  gleichen 
Weise,  wie  am  17.  4.,  nochmals  wiederholt  (3.  Operation).  [Ich  glaube,  bei 
dieser  2.  Implantatjon  das  die  Knochenleiste  bedeckende  Periost  mit  überpflanzt 
zu  haben;  doch  finde  ich  in  der  Krankengeschichte  darüber  keinen  Vermerk, 
kann  es  also  nicht  bestimmt  behaupten.]  Der  am  17.  4.  implantirte  Knochen 
war  nicht  mehr  aufzufinden,  scheint  vollständig  resorbirt  worden  zu  sein.  Der 
künstlich  gesetzte  Längsspalt  der  Fragmente,  in  den  er  eingesetzt  war,  war 
zwar  mit  Knochenmasse  ausgefüllt;  die  Vereinigung  zwischen  beiden  Bruch- 
stücken wurde  indess  nur  durch  festes  tibröses  Gewebe  gebildet. 

Auch  dieser  Operation  folgte  der  gleiche  Misserfolg:  der  überpflanzte 
Knochen  verfiel  der  Resorption ;  nach  einer  kurzen  Zeit  anscheinender  Con- 
solidation zeigte  sich  wiederum  deutliche  abnorme  Beweglichkeit  und  geringe 
Abknickung  der  Bruchstücke,  kurz  der  alte  Zustand. 

Die  Ursache  dieser  stets  ausbleibenden  knöchernen  Consolida- 
tion —  und  wahrscheinlich  auch  schon  der  primären  Missbildung  — 
darf,  das  haben  mich  meine  zahlreichen  Misserfolge  gelehrt,  nur  in 
einer  rein  örtlich  begrenzten  Störung,  wahrscheinlich  einem  voll- 
ständigen Mangel  der  knochenbildenden  Substanz,  der  Osteoblasten- 
schicht  des  Periostes  an  der  Bruchstelle  und  ihrer  unmittelbaren 
Nachbarschaft  gesucht  werden.  Eine  allgemeine  Ernährungs- 
störung   kann    nicht    die  Veranlassung    sein;    denn  an   den 
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Stellen  der  Entnahme  des  transplantirten  Knochens,  wie  ira  Be- 
reich der  künstlichen  Längsspaltung  der  Fragmente  kam  es  in  ganz 
normaler  Weise  zur  Knochenbildung.  Am  Orte  der  Pseudarthrose 
blieb  aber,  wie  Röntgenphotographio  und  Befund  bei  den  nach- 
folgenden Operationen  regelmässig  zeigten,  überhaupt  jede  Callus- 
bildung  aus;  nicht  osteoides  Gewebe,  sondern  rein  bindegewebige 
Narbe  vereinigte,  oft  ziemlich  straff,  die  Bruchstücke. 

Um  Heilung  zu  erzielen,  genügt  demnach  —  und  ich  möchte 
dies  als  allgemeinen  Satz  für  die  Behandlung  aller  solcher  intrau- 
terinen Fracturen  hinstellen  —  nicht  die  exact^  Anfrischung, 
Adaption  und  Retention  der  Bruchstücke  ohne  oder  mit  Knochen- 
naht, nicht  die  Transplantation  todter  Knochensubstanz  in  den 
Defect  —  weder  Thier-  noch  Menschenknochen,  weder  vom  fremden 
noch  vom  gleichen  Individuum  entnommen  —  (nach  Barth's 
Untersuchungen,  die  in  obigen  Erfahrungen  eine  Stütze  finden,  ver- 
hält sich  ja  der  ganz  aus  der  Continuität  gelöste,  wenn  auch  so- 
gleich implantirte  Knochen  wie  todter  Knochen  und  verfällt  der 
Resorption),  sondern  in  erster  Linie  muss  dafür  Sorge  getragen 
werden,  dass  knochenbildende  Substanz  in  genügender  Menge  an 
den  Ort  des  Defectes  gebracht  wird,  dass  ein  behufs  brücken- 
förmiger  Verbindung  der  Bruchstücke  implantirtes  Knochenstück 
nicht  nur  eine  vorübergehende  Stütze  abgiebt,  dann  aber  als 
todtes  Gewebe  eingeschmolzen  und  aufgesaugt  wird,  sondern  dass 
diese  Brücke  dauernd  lebensfähig  bleibt  und  mit  beiden  Knochen- 
enden fest  verwächst.  Dieser  Forderung  vermag  aber  nur  ein 
durch  breiten  Stiel  mit  seinem  Mutterboden  genügend  lang  ver- 
bunden bleibender  Hautperiostknochenlappen  zu  genügen. 

Es  ist  bekannt,  dass  diese  zuerst  von  Müller  angegebene 
Methode  der  Knochenplastik,  der  Verschiebung  eines  von  dem 
einen  Bruchstück  abgemeisselten  Lappens  über  den  Defect  bis  zum 
anderen  Bruchstück  bereits  zahlreichen  Chirurgen  gute  Erfolge  bei 
Behandlung  schwerer  Pscudarthroscn,  insbesondere  zur  Deckung 
grosser  Knochendefecte  und  Vermeidung  stärkerer  Verkürzungen 
durch  ausgedehnte  Resectionen  gegeben  hat.  Auch  ich  habe  sie  in 
einigen  solchen  Fällen  mit  Erfolg  ausgeführt. 

Für  die  in  Rede  stehenden  Fälle  congenitaler  ünterschenkel- 
fracturen  aber  eignet  sich  die  Müller'sche  Plastik  um  deswillen 
nicht,    weil    selbst  das  kräftigere  obere  Fragment  der  Tibia  meist 
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SO  gracil  ist,  dass  es  gewagt  erscheint,  seine  Tragfähigkeit  durch 
Fortnahme  eines  Stückes  seiner  Corticalis  noch  zu  schwächen.  — 
In  dieser  Verlegenheit  nahm  ich  schliesslich  am  18.  6.  1902  bei 
meiner  kleinen  Patientin  L.  Zuflucht  zu  der  italienischen  Plastik 
und  überpflanzte  einen  gestielten  Hauptperiostknochenlappen  vom 
gesunden  linken  Unterschenkel  auf  die  rechte  Tibia. 
Ich  verfuhr  folgenderraaassen : 

Zunächst  legte  ich  die  Pseudarthrose  der  Fibula  frei,  hebelte  das  Periost 
zurück,  legte  zwischen  dieses  und  den  Knochen,  die  Bruchstelle  überbrückend, 
ein  ca.  4  cm  langes,  3  mm  dickes  Elfenbeinstäbcben  und  nähte  darüber  das 
Periost  mit  Catgut,  die  Hautwunde  mit  Zwirn. 

Darauf  incidirte  ich  die  alte  Narbe  über  der  Bruchstelle  der  Tibia  bis 
auf  den  Knochen,  spaltete  das  Periost  auf-  und  abwärts  je  ca.  3—4  cm  weit 
und  hebelte  es  nach  beiden  Seiten  zurück.  Nunmehr  umschnitt  ich  über  der 
Vorderseite  des  linken  Schienbeins  einen  4  eckigen  Hautlappen  an  3  Seiten, 
median,  oben  und  unten.  Der  mediane  Schnitt,  ca.  6  cm  lang,  lief  etwa  3  bis 
4  mm  einwärts  des  inneren  Randes  der  Tibia  ihm  parallel  und  durchtrennte 
das  Periost  bis  auf  den  Knochen  etwa  3  mm  hinter  dem  freien  inneren  Knochen- 
rand; der  obere  und  untere  Querschnitt  wurden  bis  zum  vorderen  Rande  der 
Tibia  direct  bis  auf  den  Knochen,  nach  aussen  davon  noch  3  cm  darüber 
hinaus  bis  auf  die  Mnskelfasoie  geführt.  Mit  dem  Meissel  wui'den  die  Quer- 
schnitte in  den  Knochen  vertieft  und  nun  leicht  eine  3  mm  dicke  Knochen- 
platte aus  der  Vorderfläche  der  Tibia  im  Zusammenhang  mit  Periost  und 
Knochen  abgeschlagen.  Durch  stumpfe  Ablösung  des  breiten  Hautfettstieles 
von  der  Muskelfascie  bis  zu  seiner  nach  aussen  gerichteten  Basis  wurde  der  so 
gewonnene  Hautperiostknochenlappen  jetzt  leicht  mobilisirt  und  unter  ent- 
sprechender Aneinanderlagerung  und  theil  weiser  Kreuzung  beider  Unterschenkel 
in  die  vorher  gesetzte  Hautperiostwunde  des  rechten  Unterschenkels  derart 
hineingeschlagen,  dass  er  die  Bruchstelle  auf-  und  abwärts  um  je  ca.  3  cm 
überragte.  In  dieser  Stellung  wurde  er  in  der  Weise  fixirt,  dass  der  freie 
Rand  seines  Periostüberzuges  mit, dem  Periost  des  rechten  Schienbeins  durch 
Catgut,  die  Hautwundränder  durch  Zwirn  exact  vernäht  wurden.  Der  aseptische 
Verband  und  über  diesem  ein  von  den  Zehen  bis  zur  Mitte  beider  Oberschenkel 
reichender  circulärer  Gipsverband  sorgten  für  die  nöthige  Immobilisirung  der 
Beine  in  der  angegebenen  Stellung. 

Nach  20  tägigem  fieberfreiem  Verlaufe  wurde  der  Verband  zum  ersten 
Male  erneuert.  Die  Wundränder  waren  per  primam  mit  einander  vereinigt; 
der  transplantirte  Lappen  hatte  ganz  normales  Aussehen  und  war  fest' mit  dem 
rechten  Unterschenkel  verwachsen.  Ein  scharfer  Messersohnitt  durch  seine 
Basis  löste  ihn  rasch  von  seinem  Mutterboden,  ohne  dass  er  sich  verfärbte. 
Nach  Vernähung  der  an  beiden  Unterschenkeln  dadurch  erzeugten  schmalen 
Wunden  wurde  der  rechte  Unterschenkel  nochmals  eingegipst. 

Nach   einigen  Wochen    liess   sich  an  Stelle  der  alten  Pseudarthrose  nur 


248  U.   Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

noch   ein  ganz  schwaches  Federn  nachweisen,   das  weiterhin  vollständig  ver- 
schwand. 

Ehe  Patientin  entlassen  wurde,  erlitt  sie  jedoch  noch  einen  Unfall,  der 
nicht  verschwiegen  werden  soll:  Beim  Umherspringen  im  Garten  stürzte  sie 
hin  und  zog  sich  einen  isolirten  Querbruch  der  linken  Tibia  zu,  da,  wo  die- 
selbe durch  Entnahme  des  Knochen lappens  etwas  verdünnt  war.  Dieser  mit 
Sicherheit  erst  durch  Röntgenphotographie  nachgewiesene  Knochenbrncb  heilte 
durch  knöchernen  Callus  binnen  wenigen  Wochen  ohne  jede  Dislocation. 

Am  18.  1.  03  wurde  Pat.  völlig  geheilt  ohne  jeden  Stützapparat  ent- 
lassen. 

Am  27.  3.  03  wurde  sie  aber  nochmals  dem  Krankenhause  zugeführt,  da 
sie  durch  abermaligen  Fall  sich  das  linke  Schienbein  noch  ein  2.  Mal  in  der 
gleichen  Weise,  wie  im  Herbst  1902  gebrochen  hatte.  Auch  diesmal  heilte  der 
frische  Bruch  ohne  Störung.  Der  rechte  Unterschenkel  war  bei  dem  Falle 
beidemal  unverletzt  geblieben,  die  Pseudarthrose  fest,  knöchern  und  wohl 
sicher  dauernd  in  sehr  guter  Stellung  geheilt. 

Vor  der  Entlassung  am  30.  5.  03  erhob  ich  folgenden  Befund: 

Das  Kind  geht  auf  ebener  Erde  sicher  und  tritt  mit  dem  vollen  Fasse 
auf,  klagt  über  keinerlei  Schmerz.  —  An  der  Vorderseite  der  unteren  Hälfte 
des  rechten  Unterschenkels  ist  ein  7,5  cm  langer,  2,2  cm  breiter  Hautstreifen 
von  einer  linearen  Narbe  umkreist  (er  entspricht  der  mit  dem  Knochen  über- 
pflanzten Haut);  Haut  und  Narbe  sind  auf  der  Unterlage  gut  verschieblich  und 
normal  gefärbt.  Unter  diesem  Hautlappen  fühlt  man  den  implan tirten  Knochen 
nach  vom  etwas  vorragen,  nach  oben  und  unten  ohne  deutliche  Begrenzung  in 
die  Tibia  übergehen.  Der  Schienbeinknochen  ist  vollständig  fest  und  lässt 
auch  nicht  eine  Spur  von  Federn  fühlen.  Die  Foim  von  Tibia  und  Fibula 
sind  im  ganzen  normal;  nur  besteht  eine  minimale  Abknickung  der  unteren 
Bruchstücke  nach  hinten.  Ueber  die  Aussenseite  des  unteren  Endes  der  Fibula 
zieht  eine  6  cm  lange,  über  die  Achillessehne  eine  8  cm  lange  Narbe;  beide 
Narben  sind  linear,  verschieblich  und  völlig  schmerzlos.  Die  Entfernung  der 
Spina  anterior  sup.  ossis  ilei: 

vom  oberen  Rande  der  Kniescheibe  misst    .  .  .  rechts  23,0  cm,  links  22,5  cm 
von  der  Spitze  des  inneren  Fussknöchels    ...      „      42,5   „       „     45,2  „ 
von  der  Spitze  des  äusseren  Fussknöchels  ...      „      43,0  „       „     46,2  „ 

Es  ist  also  das  rechte  Bein  im  Ganzen  um  ca.  3  cm  verkürzt  und  zwar 
das  Femur  um  Ygcm  verlängert,  der  Unterschenkel  um  3y2cm  verkürzt.  —  Das 
Kniegelenk  ist  frei  beweglich.  Der  rechte  Fuss  hat  die  Form  eines  massigen 
Hohlfusses,  wird  activ  bis  zu  einem  Winkel  von  ca.  80®  dorsalwärts  und  bis 
zu  120®  plantarwärts  gebeugt. 

Der  Bruch  der  linken  Tibia  ist  ohne  jede  Verkürzung  in  normaler  Stellung 
knöchern  consolidirt;  die  Bruchstelle  ist  nur  noch  an  einer  geringen  Verdickung 
des  Knochens  zu  erkennen. 

Wie  die  Röntgenphotographie  bestätigt,  ist  der  transplantirte 
Knochenlappcn  fest  mit  den  beiden  Bruchstücken  der  Tibia  derart 
verwachsen,    dass    seine  Grenzen    diesen    gegenüber  nur  noch  un- 
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deutlich  zu  erkennen  sind.  Seine  Dicke  hat  durch  periostale 
Knochenneubildung  etwas  zugenoramen;  dieser  Callus  setzt  sich 
auf  und  abwärts  auf  die  Bruchstücke  selbst  fort  (Fig.  2).  Auf 
Seiten  der  Fibula  ist  nur  eine  ganz  geringfügige  Knochenneubil- 
dung zu  erkennen.  Das  transplantirte  Elfenbeinstäbchen  hebt  sich 
noch  deutlich  mit  seinen)  oberen  und  unteren  Ende  etwas  vom 
Wadenbeinknochen  ab. 

Fig.  2. 


IinpUntirter 
Knochenlapyen 


Implantirter 
EUenbeinstirt 


Johanna  L.     Congenitale  Fraktur  des  Unterschenkels  nach  der  Heilung. 

Dieser  Verlauf,  die  glatte  Einheilung  des  überpflanzten  Haut- 
periostknochenlappens  und  die  jetzt  prompt  erfolgende  Consolida- 
tion  der  gegenüber  allen  bisher  versuchten  Verfahren  so  hart- 
näckigen Pseudarthrose  scheint  mir  die  Brauchbarkeit  der  Methode 
und  die  Richtigkeit  der  ihr  zu  Grunde  liegenden  theoretischen  Er- 
wägungen zu  beweisen. 

Soweit  meine  Literaturkenntniss  reicht,  ist  in  gleicher  Weise 
die  Heilung  einer  Pseudarthrose  oder  eines  Knochendefectes  vorher 
noch    nicht   versucht  worden.      Am  ehesten  ähnelt  mein  Vorgehen 
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noch  demjenigen,  mir  erst  kürzlich  bei  Durchsicht  der  Literatur 
bekannt  gewordenen,  Phelps's,  der  einen  gestielten  Hautperiost- 
knochenlappen  des  Schienbeins  eines  Hündchens  in  einen  Knochen- 
defect  bei  einem  Menschen  einzuheilen  versuchte  und  zu  diesem 
Zwecke  Mensch  und  Thier  einige  Wochen  hindurch  aneinander 
verband,  einen  Erfolg  aber  nicht  erzielte. 

Gewiss  wird  das  von  mir  eingeschlagene.  Verfahren  auf  seltene 
Fälle  beschränkt  bleiben  müssen.  Für  die  Mehrzahl  der  Pseud- 
arthrosen,  deren  Ursachen  ja  sehr  verschiedene  und  durchaus  noch 
nicht  völlig  aufgeklärt  sind,  kommt  man  mit  den  bisher  gebräuch- 
lichen Methoden  aus.  Wo  diese  aber  im  Stiche  lassen,  wo  ins- 
besondere auch  die  Müller*sche  Osteoplastik  wegen  zu  grosser 
Gracilität  der  Bruchstücke  oder  zu  erheblicher  Grösse  des  Knochen- 
defectes  nicht  anwendbar  erscheint,  wird  die  Transplantation  eines 
gestielten  Hautperiostknochenlappens  von  einer  entfernten  Stelle 
des  Körpers  in  Erwägung  gezogen  werden  müssen. 

Zur  Deckung  von  Knochendefecten  am  Oberschenkel  halte 
ich  die  Methode  technisch  kaum  für  verwerthbar,  wohl  aber  an 
allen  anderen  Extremitätenknochen  für  ausführbar.  Für  Defecte 
an  einem  Unterschenkel  käme  der  andere  Unterschenkel,  für  solche 
an  Radius  oder  UIna  die  Tibia  der  gleichen  Seite  als  Entnahme- 
stelle des  Lappens  in  Betracht.  Zum  Ersatz  von  Defecten  am 
Oberarmknochen  möchte  ich  die  Rippen  in  Vorschlag  bringen.  An 
der  Aussenseite  des  Thorax  Hesse  sich  ohne  grosse  Schwierigkeit 
ein  2  Rippenstücke  von  10 — 12  cm  Länge  enthaltender  Weichtheil- 
knochenlappen  genügend  mobilisiren,  um  ihn  in  einen  Defect  des 
anliegenden  Oberarmes  zu  schlagen.  Die  geringe  Krümmung  der 
Rippen  an  dieser  Stelle  wäre  ziemlich  belanglos;  2  Rippen  würden 
aber,  wenn  sie  einheilen,  eine  schon  ziemlich  kräftige  Stütze  an 
Stelle  des  fehlenden  Oberarmschaftstückes  abgeben.  Ich  vermuthe, 
dass  ein  derartiger  Ersatz  leichter  ausführbar  und  im  Erfolg  wegen 
des  für  längere  Zeit  bestehen  bleibenden  Zusammenhanges  des 
überpflanzten  Knochens  mit  seinem  Mutterboden  vielleicht  sicherer 
sein  dürfte,  als  die  von  Bardenheuer  in  2  Fällen  ausgeführte 
Einpflanzung  der  abgemeisselten  Spina  scapulae. 

Dass  von  Bramann  in  seinem  bekannten,  auf  dem  Chirurgen- 
congress  vorgestellten  Falle  durch  Implantation  eines  völlig  aus 
der  Continuität  gelösten  Periostknochenstückes    aus    der  Tibia    in 
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einen  Defect  des  Humerus  einen  so  guten  Erfolg  erzielte,  ver- 
dankt er  wohl  wesentlich  nur  dem  Umstände,  dass  noeh  genügend 
knochenneubildende  Substanz  an  der  Stelle  der  Pseudarthrose  vor- 
handen war,  welche  eben  nur  des  durch  den  überpflanzten  Fremd- 
körper bedingten,  vorher  fehlenden  Reizes  bedurfte,  um  genügend 
Knochen  neu  zu  produciren.  In  meinem  Falle  war  das  Resultat 
einer  2  maligen  Einpflanzung  eines  ganz  aus  der  Continuität  ge- 
lösten Knochenstückes  aus  der  andern  Tibia  des  gleichen  Patienten 
nur  das  gewesen,  dass  beide  Male  der  transplantirte  Knochen 
aseptisch  resorbirt  wurde  und  die  Pseudarthrose  bestehen  blieb, 
und  in  meinem  ersten  Falle  G.  hatte  die  Einpflanzung  eines 
der  gleichen  Tibia  entnommenen  Periostknochenstückes  in  die 
Pseudarthrose  diese  nicht  zur  Heilung  zu  bringen  vermocht. 
Meine  Resultate  bestätigen  also  die  Ergebnisse  der  Thierexperimente 
Barth's.  In  Betracht  wird  mein  Verfahren  demnach  vorzugsweise 
in  solchen  Fällen  kommen  müssen,  in  denen  nicht  nur  der  Knochen, 
sondern  auch  das  Periost  verloren  gegangen  ist. 

Bedingung  des  günstigen  Erfolges  ist  freilich:  aseptischer 
Wundverlauf  und  genügend  lange  Immobilisirung,  bis  es  zur  or- 
ganischen Verwachsung  des  überpflanzten  Knochens  mit  den  Bruch- 
stücken des  defecten  Knochens  gekommen  ist. 


XVI. 

(Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Halle  a,  S.  —  Professor 

V.  Bramann.) 

üeber  Darmstenose/) 

Von 

Professor  Dr.  Haasler^ 

Oberarzt  der  Klinik. 

(Hierzu  Tafel  III  und  4  Figuren  im  Text.) 


Bei  der  Häufigkeit  und  Mannigfaltigkeit  der  Darmerkrankuhgen, 
die  regelmässig  oder  gelegentlich  zu  Verengerungen  seines  Lumens 
führen  können,  ist  es  auffallend,  dass  der  chirurgischen  Therapie 
fast  ausschliesslich  Stenosen  zufallen,  bei  welchen  Carcinom  oder 
Tuberculose  die  Ursache  des  Leidens  ist.  (Ich  spreche  hier  nur 
von  Verengerungen  des  Dünn-  und  Dickdarms,  die  Mastdarm- 
stricturen  sollen  im  Folgenden  nicht  berücksichtigt  werden.)  Es 
ist  danach  schon  ohne  weiteres  anzunehmen,  dass  eine  grosse  An- 
zahl von  Stenosen,  die  aus  anderen  Ursachen  zur  Entwickelung 
kommen,  sehr  vollkommen  compensirt  oder  völlig,  bis  zur  restitutio 
ad  integrum  reparirt  werden  müssen.  Hierfür  spricht  auch  der 
Umstand,  dass  es  schwierig  ist,  beim  Versuchsthier  experimentelle 
Darmstenose  hervorzubringen.  Und  in  der  That  giebt  es  eine 
grosse  Zahl  von  temporären  Stenosen. 

Aus  meinen  klinischen  und  experimentellen  Beobachtungen  zu 
dieser  Frage,  möchte  ich  Ihnen  auszugsweise  hier  einige  kurze 
Mittheilungen  machen. 

Zum  Ausgangspunkt  meiner  Betrachtung  nehme  ich  die  zur 
Zeit  wohl  häufigste  Form  der  temporären  Darm- Verengerung,  eine 

0  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXXII.  Congresses  der  Deutschen 
(jesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  4.  Juni  1903. 
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traumatische,  und  zwar  durch  ein  gewolltes  Traunaa,  die  operative 
Darmvereinigung,  bedingte.  Bei  jeder  termino-terminalen  Darm- 
vereinigung —  ob  man  nun  eine  der  zahlreichen  Nahtmethoden 
oder  einen  der  nicht  minder  zahlreichen  Darmknöpfe  verwendet  — 
entsteht  bekanntlich  durch  die  Einstülpung  der  Darmwandschichten 
ein  stenosirender  circulärer  Wulst,  und  es  hat  ja  jeder  Chirurg 
wohl  Gelegenheit  gehabt,  sich  zu  überzeugen,  wie  nach  Monaten 
oder  Jahren  nicht  nur  diese  artificielle  Verengerung  völlig  ge- 
schwunden, sondern  überhaupt  die  Stelle  der  Darmnaht  nicht  mehr 
aufzufinden  war.  Es  liegen  eine  Reihe  wcrthvoller  experimenteller 
Arbeiten  über  diesen  Punkt  vor  [v.  Frey^),  Rindfleisch^), 
Cornil^),  Burci*),  Evans^)],  die  das  Zustandekommen  dieses 
vollkommenen  Ausgleichs  illustriren.  Nach  meinen  Untersuchungen 
ist  ein  wesentliches  Moment  darin  zu  sehen,  dass  bei  der  Heilung 
der  termino-terminalen  Darmvereinigung  die  Anbildung  von  neuen 
Gewebselementen  in  dem  stenosirenden  Wulst  ganz  geringfügig 
ist,  dagegen  treten  sehr  bald  regressive  Veränderungen  und 
Schrumpfung  *ein;  sehr  lebhaft  dagegen  ist  die  Gowebsbildung  in 
den  peripheren,  in  der  Richtung  des  Längszuges  gelegenen  Schichten. 
Hier  findet  eine  sehr  lebhafte  Zellneubildung  statt,  die  ZcUzüge 
sind  exquisit  in  der  Richtung  des  Längszuges  angeordnet.  Es  er- 
folgt also  die  Ausbildung  eines  im  wesentlichen  längsgerichteten 
Narbengewebes  vorwiegend  in  der  Verlaufsrichtung  des  Darmrohres; 
der  stenosirende  Wulst  verschwindet  bald,  die  Innenfläche  bekleidet 
sich  mit  Epithel  (Taf.  III  Fig.  1).  Der  Heilungsprocess,  die  vor- 
wiegend in  den  functionell  in  Anspruch  genommenen 
Schichten  erfolgende  Gewebsbildung,  die  Schrumpfung  der 
functionell  unwesentlichen  oder  schädlichen  Gewebe,  erinnert  an 
die  Vorgänge,  wie  sie  bei  der  Entwickelungsmechanik  der  Muskel- 
und  Sehnennarben  beschrieben  sind.  Die  verschiedenen  Methoden 
der  Darm  Vereinigung  bedingen  nur  quantitative  Unterschiede,  die 
Höhe  des  stenosirenden  Ringes,  seine  Masse  ist  verschieden,  der 
Vorgang  der  Heilung  ganz  analog.  Die  völlige  Wiederherstellung 
des  Lumens  ist  so  ohne  weiteres  verständlich. 


J)  Beitrag  z.  klin.  Chir.    Bd.  14.    S.  1. 

2)  Langenbcck's  Archiv.     Bd.  46.     S.  600. 

3)  Bull,  de  l'Acad.  d.  Med.     1896.     No.  8. 
*)  u.  ö)  nach  Hildebrand's  Jahresbericht. 
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Ein  anderer  Vorgang,  der  mit  dem  oben  geschilderten  manche 
Berührungspunkte  hat,  spielt  sich  bei  der  Stenosenbildung  und 
Heilung  nach  Darmeinklemmung  ab.  Es  ist  ja  eine  Reihe  der- 
artiger Stenosen  beschrieben,  in  einer  kleinen  Anzahl  von  Fällen 
ist  Operation  aus  diesem  Grunde  ausgeführt  worden  [StreubeP), 
Garre'^),  Treves^),  Maass*),  Schulz^),  Göbellö),  Luksch'O, 
Thomson 8)  u.  A.].  Immerhin  ist  bei  der  Häufigkeit  der  Incarce- 
ration  das  Vorkommen  reiner  Stenosen,  bei  denen  nicht  gleich- 
zeitig peritoneale  Verwachsung,  Abknickung,  Strangulation  vorliegt, 
doch  recht  selten.  Dagegen  ist  es  wohl  zweifellos,  dass  eine  ganze 
Anzahl  solcher  frischer  Stenosen  zunächst  zur  Ausbildung  kommt, 
weiterhin  jedoch  völlig  ausgeglichen  wird,  und  zwar  sowohl  nach 
operativer  Reposition,  wie  nach  Taxis  und  Spontan-Reduction. 

Bei  unserem  Hernien material,  das  recht  reichlich  ist  —  im  letzten 
Jahre  kamen  30  incarcerirte  Hernien  zur  Operation  —  ist  in  den 
letzten  12  Jahren  eine  nach  Incarceration  entstandene  Stenose 
weder  klinisch  beobachtet,  noch  operirt  worden.  Dagegen  habe 
ich  als  Nebenbefund  bei  Sectionen  von  Incarceratiönsfällen,  bei 
denen  eine  intercurrente  Erkrankung  zum  Exitus  geführt  hatte,  in 
verhältnissmässig  kurzer  Zeit  (ca.  einem  Jahre)  mehrere  derartige 
frische  Stenosen  gesehen,  die  aber,  klinisch  völlig  belanglos,  keine 
Erscheinungen  gemacht  hatten,  und  voraussichtlich,  wie  in  zahl- 
reichen anderen  geheilten  Fällen,  auch  weiterhin  keine  verursacht 
hätten,  sondern  völlig  ausgeglichen  wären. 

Am  häufigsten  sind  wohl  ringförmige  Einziehungen  an  den 
Schnürringen,  und  zwar  auch  an  solchen,  die  nach  Lösung  der 
Incarceration  sich  zunächst  rasch  erholen,  zu  keinem  Bedenken 
Anlass  geben,  so  dass  sie  ohne  Uebernähung  die  Reposition  ge- 
statten. Hier  tritt  hinterher  doch  die  durch  die  Umschnürung 
bedingte  Ernährungsstörung  deutlicher  hervor,  die  Schnürstelle  sinkt 
ein,  markirt  sich  wieder  sehr  deutlich.  Die  Heilung  muss  hier, 
bei  schwerer  Schädigung  sämmtlichor  Wandschiohten,  in  der  Weise 

0  Verh.  d.  Med.-Ges.  z.  Leipzig.     Bd.  1. 

2)  Bcitr.  z.  klin.  Cbir.     Bd.  9. 

3)  Lancet  1884. 

*)  Deutsche  Med.  Wochcnschr.     1895. 

5)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.     Bd.  47. 

6)  Ibid.     Bd.  67. 

7)  Wiener  klin.  Wochenschr.     1898. 

8)  Br.  M.  J.     1901. 


Ifaasler,  Ueber  Darmstenose.  255 

erfolgen,  dass  über  der  eingesunkenen  Schnürstelle  die  benachbarten 
gesunden  Darmwandungen  sich  aneinanderlegen,  mit  einander  ver- 
kleben und  späterhin  verwachsen.  Das  Verschwinden  des  steno- 
sirenden  Wulstes,  die  Ausweitung  des  Lumens  würde  dann  analog 
den  Vorgängen  bei  der  Darmnaht  zur  Ausbildung  kommen. 

Einmal  sah  ich  als  Sectionsbefund  eine,  zweifellos  durch  frühere 
Incarceration  bedingte,  röhrenförmige  Stenose,  die  jedoch  keinerlei 
Beschwerden  und  Erscheinungen  intra  vitam  gemacht  hatte. 

Ein  64  Jahre  alter,  sehr  fettleibiger  Mann  wird  wegen  incarcerirter  Hernie 
eingeliefert;  in  der  Klinik  keine  Incarcerationserscheinungen,  rechter  Leisten- 
ring für  2  Finger  durchgängig,  bei  der  Untersuch ang  nicht  schmerzhaft. 
Patient  isst  mit  gutem  Appetit,  Stuhlgang  und  Winde  vorhanden,  Leib  nicht 
empfindlich.  Bei  weiterem  Fehlen  von  Abdominalsymptoraen  entwickelte  sich 
eine  Pneumonie,  der  der  Patient  nach  4  Tagen  erlag. 

Bei  der  Section  fand  sich  ein  leerer  Leistenbruchsack  mit  schieferiger  Pig- 
mentation  frei;  in  der  Bauchhöhle  eine  Dünndarmschlinge,  die  die  Zeichen  einer 
frischen,  zweifellos  spontan  gelösten  Incarceration  aufwies  (stärkere  Röthung 
an  beiden  Schnürringen  ohne  schwerere  Ernährungsstörung  der  Darmwand). 
Dann  aber  fand  sich  eine  andere  Dünndarmschlinge,  die  in  ca.  12  cm  Länge 
besonders  am  Mesenterialansatz  und  am  zugehörigen  Mesenterium,  schieferig 
pigmentirt  und  um  die  Hälfte  der  Weite  des  übrigen  Darmes  stenosirt  war. 
Die  Darmwand  war  im  Bereiche  der  Stenose  verdickt,  die  Mucosa  zeigte  auf- 
fallend reichliche  und  hohe  Falten.  W^ährend  sich  der  übrige  Darm  durch 
Wasserdruck  ausdehnte,  blieb  diese  Strecke  verengt.  Es  ist  die  Annahme  wohl 
berechtigt,  dass  diese  Schlinge,  deren  Länge  der  frisch  incarcerirten  und 
spontan  reponirten  entsprach,  deren  Pigmentirung  die  gleiche  war,  wie  die 
des  Bruchsacks,  früher  einmal  ebenfalls  incarcerirt  gewesen  ist  und  sich  spon- 
tan gelöst  hat.  Es  fand  sich  ferner  noch  ein  grosser  Appendix  epiploicus,  der 
eine  dunkel-schieferige,  gegen  den  Darm  scharf  abgegrenzte  Pigmentirung 
zeigte.  In  den  Lungen  fanden  sich  neben  der  frischen  Entzündung  zahlreiche 
kleinste  verkalkte  Herde;  ob  diese  mit  der  früheren  Incarceration  in  Beziehung 
zu  setzen  sind,  soll  nicht  weiter  untersucht  werden. 

Dass  auch  bei  der  üebernähung  gangränverdächtiger 
SteHen  von  incarcerirten  Schlingen  eine  oft  hochgradige  Ver- 
engerung des  Darmes  hervorgerufen  wird,  ist  ja  ohne  weiteres  klar. 
Die  einschlägigen  Mittheilungen  Crampe's^)  aus  der  Königsberger 
Klinik  zeigen  uns,  dass  eine  bleibende,  zu  operativem  Vorgehen 
nöthigende  Stenose,  trotzdem  zu  den  Seltenheiten  gehört.  Das 
pathologisch-anatomische  Verhalten    ist    noch    wenig    geklärt    (rvfr. 

>)  Beitr.  z.  kUn.  Chir.     Bd.  38.     S.  551. 
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Crampe).    Zur  Kenntniss  dieser  Stenosen  sei  folgender  Fall  mit- 

getheilt. 

Gangränverdächtiger  Sch-nürring,  circuläre  üebemähung,  Exitus  an  inter- 
currenter  Krankheit.  Mucosa  gangränös,  ringförmiger  stenosirender  Wulst, 
hochgradige  Verengerung,  sichtbares  Lumen  ein  feiner  Spalt.  Stenosen- 
erscheinungen hatten  intra  vitam  nicht  bestanden  (Fig.  5,  Taf.  III). 

Die  temporäre  Stenose  ist  in  diesen  Fällen  durch  weiches, 
nachgiebiges  Gewebe  bedingt.  Die  Verhältnisse  für  die  Restitutio 
ad  integrum  liegen  ähnlich,  jedoch  noch  günstiger,  wie  bei  der 
circulären  Naht:  statt  gesunden  Gewebes  wird  gangränöses  oder  in 
feiner  Ernährung  geschädigtes  eingestülpt,  die  Rückbildung  und 
Beseitigung  des  stenosirenden  Wulstes  wird  um  so  rascher  ein- 
treten. In  zahlreichen  Fällen  ist  die  Uebernähung  gangränöser 
Schnürringe  und  gangrän verdächtiger  Stellen  seit  Jahren  mit  bestem 
Erfolg  an  der  v.  Bramann'schen  Klinik  geübt  worden.  Niemals 
hat  die  Verengerung  des  Darms  sich  klinisch  bemerkbar  gemacht 
oder  gar  einen  späteren  Eingriff  erfordert. 

Eine  relative  Gutartigkeit,  bedingt  durch  weitgehende  Regenera- 
tionsfähigkeit kommt  meiner  Meinung  nach  auch  den  seltenen, 
nach  Invaginationen  entstehenden  Stenosen  zu. 

Ich  habe  aus  einer  Reihe  von  Invaginationspräparaten  —  ich 
verfüge  zur  Zeit  über  neun  einschlägige  Präparate  —  einige  zu- 
sammengestellt, die  den  Vorgang  der  Stenoscnbildung  und  der  ge- 
legentlichen Spontanheilung  bei  Invaginationsstenose  veranschau- 
lichen sollen.  .  Ohne  damit  die  Fülle  der  Möglichkeiten  zu  er- 
schöpfen, kann  man  an  diesen  Präparaten  drei  Tj'^pen  unterscheiden: 

1.  Feste,    scharf    abgesetzte    Einschnürung    am  Invaginationshals, 

2.  lockere  Umschliessung  mit  allmäliger  Verengerung  des  Invagi- 
natum,  3.  schubweise  Vergrösserung  des  Invaginatura  mit  partieller 
Desinvagination,  dementsprechend  die  Art  der  Verengerung:  Auf 
eine  Strecke  röhrenförmige  Sterose,  am  Invaginationshals  hoch- 
gradige Stenosirung  (cf.  die  Abbildungen  Fig.  1—3).  Bei  Fällen 
vom  ersten  Typus,  in  welchen  bei  der  Operation  der  frischen  In- 
vagination  der  Darm  am  Invaginationshals  beim  leichtesten  Zug 
einreissen  oder  quer  durchreissen  kann  —  ein  Zwischenfall,  der 
bei  2  von  unseren  Fällen  eintrat  —  wird  der  Effect  der  Spontan- 
heilung nach  Abstossung  des  Invaginatum  im  günstigsten,  seltenen 
Falle  derselbe  sein  wie    bei  einer  Resection    mit  wenig    exacter 
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Darravereinigung;  stellt  doch  der  Vorgang  der  Ausstossung  des 
Darrasequesters  und  völligen  Heilung  des  Darmes  gewissermaassen 
eine    Selbst-Rcsection    des  Darraes   dar.     Dieser  Process    wird 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


dann  in  ähnlicher  und  erheblich  gröberer  Weise  wie  die  Darmnaht 
eine  Stenosirung  bewirken  können.  Die  Aehnlichkeit  beider  Vor- 
gänge wird    überraschend  dargethan    durch  ein  Präparat,    das  von 

Deutsche  Gesellflohaft  f.  Chirurgie.     XXXII.  Cungr.    II.  i*^ 
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Fig.  3. 


..^i^'ti'^ 


einer  Stenose  nach  Invagination  herrührt.  Die  Einstülpung  der 
Schichten,  die  besonders  an  den  oberen  Schichten  der  Muscularis 
hervortritt,  der  Schleimhautwulst,  die  mächtige  Bindegewebsent- 
vvickelung  in  den  peripheren  Schichten  sind  völlig  analog  den  Vor- 
gängen bei  einer  wenig  exact  gelegten  Darmnaht  (Abb.  4  und 
Fig.  2,  Tafel  III).  Es  ist  wohl  verständlich,  wie  eine  derartige  circu- 
läre  Narbe  ebenso  wie  eine  stark  eingestülpte  Etagennaht  ira 
weiteren  Verlauf  nach  dem  oben  besprochenen  Heilungsraodus  mit 
völliger  Herstellung]]Jdes  Lumens  heilen  kann. 


Fig.  4. 
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Allerdings  werden  meistens  Complicationen  vorliegen,  selten 
wird  iffi  ganzen  Un)fange  des  Darmrohrs  ein  derartiger  Zustand 
bestehen,  selten  wird  die  Deraarcation  gleichmässig  sein,  eben  so 
wenig  eine  Verheilung  der  Darmenden  in  der  ganzen  Circumferenz 
gleichzeitig  einsetzen  und  fortschreiten.  So  auch  in  diesem  Falle. 
Reste  des  Invaginatum,  wie  sie  auch  am  Präparate  zwischen 
Schleimhautzotten  kenntlich  sind,  hängen  als  polypöse  Gebilde  an 
der  Schnür-  und  Demarcationsstelle,  erhöhen  die  Verengerung. 

Immerhin  wird  der  Vorgang  der  Spontanheilung  günstigsten 
Falls  in  der  geschilderten  Weise  sich  abspielen,  und  zwar  vor 
Allem  am  kindlichen  Darm  mit  guten  Chancen. 

Ich  verfüge  über  2  einschlägige  Beobachtungen,  eine  davon 
aus  der  Privatpraxis  des  Herrn  Prof.  v.  Bramann.  In  beiden 
Fällen  bestand  Invagination  mit  allen  classischen  Symptomen,  das 
Invaginatum  ging  mit  der  Stuhlentleerung  ab;  einige  Wochen  später 
entwickelte  sich  Darmstenose  mit  allen  charakteristischen  Zeichen 
(Resistenz,  mächtige,  sichtbare  Peristaltik,  laute  Stenosengeräusche 
etc.).  Aus  äusseren  Gründen  wurde  nicht  operirt:  bei  kurzer 
Dauer  schwerer  Symptome  Hess  rasche  Besserung  die  Einwilligung 
der  Eltern  zur  Operation  nicht  erlangen.  In  beiden  Fällen  wurden 
die  Anfälle  seltener  und  seltener,  es  trat  völlige  Genesung  ein, 
beide  Kinder  sind  dauernd  geheilt. 

In  dem  einen  Falle  sind  3  Jahre,  im  anderen  ein  Jahr  seither 
vergangen.     Allerdings  handelte  es  sich  beide  Male  um  Kinder. 

Solche  Fälle  sind  Ausnahmen  und  sollen  nicht  zum  Abwarten 
in  ähnlicher  Lage  verleiten.  Mein  Standpunkt  zur  Frage  der  ope- 
rativen Behandlung  der  Invagination,  wie  ich  ihn  kürzlich  formulirt 
habe^),  wird  dadurch  nicht  berührt. 

Wenn  wir  sehen,  wie  bei  einer  so  schweren  Erkrankung,  wie 
sie  eine  Invagination  mit  ausgedehnter  Gangrän  des  Intussusceptum 
darstellt,  der  Darm  im  Stande  ist,  die  nach  der  Demarcation  ein- 
tretende Stenosirung  in  günstigen,  seltenen  Fällen,  zu  überwinden 
und  auszugleichen,  so  wird  uns  die  Ausgleichung  anderer  Verenge- 
rungen nicht  auffallend  erscheinen,  so  der  aus  Darmverletzungen 
durch  stumpfe  Gewalt,  so  auch  der  aus  anderen,  geschwürigen 
Processen  hervorgehenden.    Bei  Typhus,  besonders  auch  bei  Dysen- 


*)  Langenbeck's  Archiv.     Bd.  H8, 
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terie,  bilden  sich  bei  der  Ausheilung  der  Geschwüre  Verengerungen; 
doch  auch  dies  sind  nur  temporäre  Stenosen.  Es  ist  bekannt,  wie 
ausserordentlich  selten  nach  diesen  Infectionen  Stenosen  dauernd 
zurückbleiben  (Wood ward). 

Alle  Krankheitsprocesse  am  Darm,  die  einen  typischen 
Verlauf  zeigen  und  in  Narbenbildung  ausgehen,  können  Stenosi- 
rungen  bewirken. 

Diese  enterogenen  Stenosen,  wie  wir  sie  im  Gegensatz  zu 
den  Compressions-  und  Tractions-Stenosen  bezeichnen,  sind  jedoch 
nicht  nur  der  Corapensation,  sondern  weitgehenden  Ausgleichs, 
völliger  Restitution  fähig. 

Heilt  das  Grundleiden  in  typischer  Weise,  so  ist  im  Allge- 
nDcinen  die  Stenose  nur  eine  temporäre,  vorübergehende.  Aus- 
nahmen kommen  vor,  stellen  jedoch  bei  der  enormen  Häufigkeit 
der  verschiedenen  Causalleiden  eine  relative  Seltenheit  dar. 

Die  Reparationsfähigkeit  des  Darmrohrs  ist  eine 
ausserordentlich  weitgehende,  seine  functionelle  Selbst- 
gestaltung nach  derartigen  Läsionen  eine  sehr  voll- 
kommene. 

Nur  wenn  das  Grundleiden  selbst  einen  progressiven  Charakter 
hat  (Tuberculose,  Carcinom),  liegt  der  Fall  anders,  dann  sehen  wir 
hochgradige,  irreparable  Verengerungen  auftreten. 

Tuberculose,  die  zur  Ausheilung  kommt,  bildet  gelegentlich 
Stenosen,  die  der  Deutung  Schwierigkeiten  machen  können,  oder 
auch,  selbst  nach  der  Operation  falsch  gedeutet  werden,  da  sie 
nichts  Typisches  und  Characteristisches  haben.  Derartige  Fälle 
finden  sich  mehrfach  in  der  Litteratur.  In  solchen  zweifelhaften 
Fällen  ist  keins  der  erstgenannten  Grundleiden,  sondern  Tuberculose 
als  Ursache  wahrscheinlich. 

Ein  Beispiel  hierfür  bietet  einer  unserer  Fälle;  Fig.  3  Taf.  III  gicbt  die 
Abbildung  der  resecirten  Stenose.  Der  25  J.  alte  Mann  wurde  wegen  ausge- 
sprochener Stenosenerscheinungen  operirt.  Es  fand  sich  eine  solitäre  canal- 
förmige  Stenose  des  Dünndarms,  die  durch  Reseciion  entfernt  wurde.  Dann- 
naht. Fat.  zunächst  sehr  elend,  weiterhin  glatte  Heilung.  Entlassung.  Am 
Präparat  war  das  Wesen  des  Grundleidens,  die  Ursache  der  Stenose  nicht  zu 
erkennen.  Fat.  selbst  gab  plötzliche  Erkrankung  an;  behauptete,  aus  Versehen 
eine  Farblösung  getrunken  zu  haben,  danach  erkrankt  zu  sein. 

Der  Fall  wurde  erst  aufgeklärt,  als  Fat.  später  zur  Wiederaufnahme  kam, 
sehr  elend,  mit  schwerer  Darmtubcrculose.   Ein  Eingriflf  schien  nicht  mehr  an- 
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gezeigt;  Pat.  kam  bald  zum  Exitas.  Bei  der  Section  fand  sich  vorgeschrittene 
Darmtnbercalose,  der  Darm  war  jetzt  mehrfach  in  ähnlicher  Weise,  wie  an  der 
resecirten  Stelle,  stenosirt. 

Ein  weiterer  Grund  dafür,  dass  sich  bei  relativ  gutartigem 
Grundleiden  (Lues)  irreparable  Stenosen  ausbilden,  ist  die  Viel- 
zahl der  Stenosen,  und  zwar  ist  es  hier  einmal  die  Störung  der 
motorischen  Därmfunction,  dann  auch  die  mangelnde  vis  a  tergo, 
die  von  wesentlicher  Bedeutung  sind. 

Die  functionelle  Anpassung  und  Umgestaltung  der  Darmnarbe 
und  der  Narbenstenose  (cf.  Darmnaht)  ist  nur  bei  intacter  motorischer 
Function  der  Umgebung  möglich.  Diese  fehlt  bei  multiplen 
Stenosen,  die  lange  peristaltische  Weite  ist  zerlegt  und  unter- 
brochen. 

Wie  wesentlich  die  vis  a  tergo,  die  yorwärtsbewcgte  Flüssig- 
kcitssäule  für  das  Offenhalten  und  Ausweiten  von  Verengerungen 
ist,  beweist  die  rapide  Zunahme  von  Stenosen  nach  Anlegung  eines 
Anus  praeternaturalis.  Auch  die  unverhältnissmässig  grosse  Zahl 
und  der  hohe  Grad  der  Stenosirungen  am  Appendix  mag  als  Be- 
weis angeführt  werden.  Dass  hier  aus  verhältnissmässig  gering- 
fügigen Grundleiden  so  häufig  Verengerungen  und  Verlegungen  ent- 
stehen, hat  nicht  nur  in  der  Enge  des  Lumens  seinen  Grund,  son- 
dern auch  in  der  mangelnden  vis  a  tergo  und  der  fehlenden  Peri- 
staltik. Auch  am  Darm  selbst  darf  man  wohl  bei  multiplen  Ste- 
nosen die  beiden  oben  genannten  Momente  für  die  Hochgradigkeit 
dieser  Verengerungen  verantwortlich  machen. 

Einen  sehr  typischen  Fall  dieser  Art  hatte  ich  kürzlich  zu  operiren  Ge- 
legenheit (Abb.  Fig.  4,  Tafel  III). 

Bei  einem  41jähr.  Arbeiter,  der  vor  ca.  5  Monaten  erkrankt  war,  hatten 
sich  in  anfallsweiser  Verschlimmerung  die  typischen  Erscheinungen  schwerer 
Darmstenose  ausgebildet:  Unter  dem  rechten  Rippenrand  Steifung  von  Dünn- 
darmschlingen sehr  deutlich,  laute  Stenosengeräusche,  heftiger  Leibschmerz, 
Obstipationen,  in  den  letzten  Tagen  zu  völligem  Darm  verschluss  gesteigert; 
Erbrechen.  Bei  der  Operation  wurde  im  rechten  Hypochondrium  sofort  eine 
hochgradig  stenosirte  Dünndarmschlinge  aufgefunden,  deren  Resection  sehr 
einfach  gewesen  wäre.  Doch  bei  der  weiteren  Revision  des  Darmes  machte  ich 
die  betrübende  Wahrnehmung,  dass  eine  Unzahl  derartiger  Stenosen  —  im 
Ganzen  etwa  50  —  über  dem  ganzen  Dünndarm  vertheilt  sassen,  vom  obersten 
Jejunum  an  bis  zur  Klappe  hin,  hier  besonders  zahlreich.  Eine  ganze  Anzahl 
dieser  Stenosen,  die  sammtlich  ringförmig  waren,  war  kaum  permeabel,  der 
Dünndarm,  zwischen  den  Stenosen  raeteoristisch  aufgetrieben,   hatte  strecken- 
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weis  das  Aussehen  einer  Kettenwurst.  Die  Abbildung  (Fig.  4)  giebt  die  Ver- 
hältnisse in  vivo  nur  sehr  abgeschwächt  wieder.  Am  Dickdarm,  besonders  am 
Colon  ascendens  und  an  der  Flexura  sigmoidea  fanden  sich  ebenfalls  mehrere 
sehr  hochgradige  Stenosirungen,  auch  am  Magen  flachere  narbige  Einziehungen. 
Unter  diesen  Umständen  erschien  eine  Erfolg  versprechende  Operation  ausge- 
schlossen. Der  Darm  wurde  an  den  am  meisten  geblähten  Stellen  entlastet. 
Exitus  am  nächsten  Tage. 

An  allen  Stenosen,  die  sehr  hart  waren,  und  auch  derbe  Infiltration  des 
Mesenteriums  zeigten,  war  der  primäre  Krankheitsprocess  völlig  abgelaufen, 
besonders  von  Geschwüren  nichts  nachweisbar.  Das  Grundleiden  muss  am 
Mesenterialrande  sich  abgespielt  haben. 

Tuberculose  ist  nach  dem  gleichmässigen  Verhalten  der  ringförmigen 
Narben  bei  völligem  Fehlen  einer  Betheiligung  des  Peritoneums,  nach  der  dif- 
fusen Localisation  über  den  ganzen  Magen-Darmtractus,  nach  dem  Fehlen  er- 
krankter Mesenterialdrüsen  anszuschlicssen.  Für  einen  embolischen  oder 
thrombotischen  Process  fanden  sich  keine  Anhaltspunkte,  die  Mesenterial gefasse 
waren  nicht  pathologisch  verändert.  Acute  Infectionskrankheit  als  Causalleiden 
war  ebenfalls  auszuschliessen.  Nach  dem  ganzen  Befunde,  und  auch  nach  der 
mikroskopischen  Untersuchung  ist  Lues  als  wahrscheinliche  Ursache  der  Ste- 
nosen anzusehen;  Pat.  hatte  sich  vor  8  Jahren  inficirt. 

Es  liegt  nahe,  die  hochgradige  Verengerung,  ja  Verschliessung 
des  Darmes  an  zahlreichen  Stellen  so  zu  erklären,  dass  die  Ver- 
legung einer  hoch  gelegenen  Stenose  die  Verschlimmerung  der 
tiefer  gelegenen  ausgelöst  hat,  dass  die  Schädigung  und  Aufhebung 
der  motorischen  Darmfunction  durch  Verschluss  an  einer  Stelle 
die  Unwegsamkeit  der  peripheren  Stehosen  bedingt  hat. 


Enterogene  Stenosen  können  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  nicht  nur  compensirt,  sondern  völlig  ausgeglichen  werden. 

Ist  die  Ursache  der  Stenose  eine  Darmerkrankung,  die 
im  typischen  Ablauf  zur  Heilung  kommt,  so  tritt  für  gewöhn- 
lich nur  vorübergehende  Stenosirung  auf,  weiterhin  erfolgt 
functionelle  Umgestaltung  des  Darmrohres  und  Restitutio 
ad  integrum. 

Anders,  wenn  die  causale  Erkrankung  fortschreitenden, 
deletären  Charakter  hat  (Tuberculose,  Carcinom),  oder  wenn 
es  sich  bei  relativ  gutartigem  Grundleidcn  (Lues)  um  multiple 
Stenosen  handelt.    Bei  letzteren  bewirkt  die    schwere  Störung 
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der   motorischen  Darrafunotion    die  Verschlimmerung   des 
Leidens. 

Stenosen    zweifelhaften  Ursprungs    werden    zumeist  der 
tuberculösen  Aetiologie  zuzuzählen  sein. 


Erklärung  der  Figuren  auf  Tafel  III. 

Fig.  1.  Mehrere  Wochen  alte  Darmnaht  (circulär,  termino-terminal)  in  der 
Längsrichtung  des  Darmes  geschnitten.  Starke  Entwickelung  längs - 
gerichteter  Gewebszüge  (a)  in  der  Peripherie,  stenosirender  Wulst 
geschwunden.  Ausser  der  Serosa  zeigt  auch  die  Submucosa  gut 
entwickelte  längsgerichtete  Bindegewebszüge  (b). 

Fig.  2.  Darmstenose  nach  Invagination,  Schnitt  in  der  Längsrichtung.  Ein- 
stülpung der  Darmenden,  besonders  an  der  Muscularis,  deutlich  aus- 
gesprochen. Mächtige  Entwickelung  der  äusseren  Bindegewebs- 
schichten.  Vcrlaufsrichlung  der  Bindegewebszüge,  entsprechend  dem 
complicirten  Vorgang  —  Invagination,  Demarcation,  Abstossung  des 
Intjjssusceptum,  spontane  Darmvereinigung  —  nicht  nur  in  der 
Längsrichtung,  sondern  nach  verschiedenen  Richtungslinien  ange- 
ordnet. Mucosa  stark  hypertrophirt,  mit  anhängenden  Resten  des 
Intussusceptum.  (1  und  2,  mikrophotographische  Aufnahmen,  hatte 
Herr  Privatdocent  Dr.  W.  Gebhardt  die  Liebenswürdigkeit  anzu- 
fertigen.) 

Fig.  3.  Röhrenförmige  Stenose  (Tuberculose). 

Fig.  4.  Multiple  Darmstenosen. 

Fig.  5.  Stenose  nach  Schnürrin^-Uebernähung,  klinisch  keine  Stenosen- 
erscheinungen. 


XVII. 

Erfolge  der  aseptischen  Wundbehandlung/) 

Von 

Geh.  San.-Rath  Dr.  6.  Neuber 

in  KieL 


Vor  etwa  20  Jahren  stand  ich  mitten  in  den  Arbeiten,  welche 
den  Uebergang  von  der  antiseptischen  zur  aseptischen  Wundbe- 
handlung vorbereiteten.  Wir  hatten  seit  1879  den  in  mancher 
Hinsicht  noch  mangelhaften,  in  vereinzelten  Fällen  schon  früher 
von  Bergmann  und  Thiersch  angewandten  antiseptischen 
Dauerverband  (2),  welcher  für  viele  Wunden  die  Heilung  unter 
einem  Verbände  gestattete,  jedenfalls  den  Vortheil  ausserordentlich 
seltenen  Verbandwechsels  sowie  ungestörter  Wundruhe  bot. 

2)  Ein  antiseptischer  Dauerverband  nach  gründlicher  Blutstillung.  Arch. 
für  klin.  Chir.  24.  Bd.   S.  315—330. 

S.  327.  „Der  eben  näher  beschriebene  Verband,  welchen  ich  Dauer- 
verband nannte  (25.  Bd.  S.  116),  beanspracht  einige  Uebang  und  Sorgfalt, 
Verbandmaterial  darf  in  keiner  Weise  gespart  werden,  dafür  aber  liegt  er  unter 
Umständen  2—4  Wochen  und  trägt  auf  diese  Weise  verlorene  Zeit,  Mühe  und 
Kosten  reichlich  wieder  ein." 

S.  328-29.  „Ich  empfehle  statt  der  bisher  angewandten  Gummidrains  die 
resorbirbaren  dekalcinirten  Knochendrains,  statt  der  antiseptischen  Wechsel- 
verbände die  antiseptischen  Dauerverbände.  Die  Methode  bietet  ganz  wesent- 
liche Vortheile  dadurch,  dass  sie  dem  verletzten  Theile  die  möglichste  Ruhe 
gewährt,  den  Heilungs Vorgang  somit  nicht  stört  und  die  Wahrscheinlichkeit 
einer  von  aussen  eindringenden  Schädlichkeit  während  der  Nachbehandlung 
ausserordentlich  herabsetzt.^* 


1)  Auszugsweise  vorgetragen  am  2.  Sitzungstagc  des  XXXII.  Congrcsses 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  4.  Juni  1903.  Die  ohne 
Namensangabe  citirten  Schriften  sind  vom  Verfasser. 
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Das  in  Folge  energischer  Wunddesinfection  reichlich  gelieferte 
Sekret  wurde  durch  resorbirbare  Drains  (3),  Haut-  oderWeich- 
theilscanäle  (4)  abgeleitet  und  in  antiseptisch  präparirten  grossen 
Verbandsmassen  aufgefangen. 

3)  Veränderungen  decalcinirter  Knoohenröhren  in  Weichtheilswunden  eto. 
Arch.  für  klin.  Cbir.  25.  Bd.  S.  116-139. 

S.  118.  „Trendelenburg  bat  nachgewiesen,  dass  decalcinirte  Vogel- 
knochen in  Weichtheilswunden  zur  Resorption  gelangen,  ich  stellte  ähnliche 
Versuche  in  grösserem  Maassstabe  an  und  zwar  mit  decalcinirten,  zu  Drain- 
röhren verarbeiteten  Rindsknochen." 

4)  Bericht  über  die  mit  den  Dauerverband  erreichten  Resultate.  Arch. 
für  klin.  Chir.  26.  Bd.  S.  77—110. 

Nachdem  sich  herausgestellt  hatte,  dass  die  Resorption  der  decalcinirten 
Knochendrains  ungleichmässig  erfolgte  und  für  rasch  heilende  Wunden  zu 
lange  dauerte,  wurden  bei  letzteren  die  Sekrete  durch  Hautlöcher  und  Weich- 
theilscanäle  abgeleitet. 

Diesen  Verbänden  nahm  ich  —  bei  gleichzeitigem  Fortfall  des 
die  Wunde  unmittelbar  deckenden  Protecti v  silk  (5)  —  die  äussere 
luftabschliessendc  Schicht  (6)  und  benutzte  poröses,  stark  ab- 
sorbirendes,  eine  rasche  Eintrocknung  beförderndes  Material  (Torf, 
Sägespähne,  Schwämme,  Moos),  in  welchem  die  Sekrete  in 
Folge  der  schnellen  Verdunstung  sich  nicht  zersetzen  konnten. 
Damit  war  die  antiseptische  Präparation  der  Verbandstoffe  hin- 
fällig geworden. 

5)  Ueber  die  mit  dem  antiseptischen  Dauerverband  erreichten  Resultate. 
Arch.  für  klin.  Chirurgie.  26.  Bd.  S.  80. 

„Das  Protectiv  silk  fand  nur  in  seltenen  Fällen  bei  freien  Wund- 
flächen Verwendung;  im  üebrigen  legten  wir  direct  auf  die  Wunde  ein  kleines 
an ti septisches  Polster,  darüber  ein  grösseres  etc." 

6)  Ueber  die  fäulnisswidrigen  Eigenschaften  des  Torfmulls.  Verh.  der 
Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.  1882.  S.  141. 

;,AIso  der  Torfmull  enthält  entwicklungsfähige  Keime  niederer  Orga- 
nismen, er  besitzt  nicht  hinreichende  antiseptische  Eigenschaften,  um  die  Ent- 
wicklung von  Bakterien  verhindern  zu  können  (Gaffky);  dennoch  geht  aus 
den  klinischen  Beobachtungen  zweifellos  hervor,  dass  sich  der  Torf,  selbst  in 
unpräparirter  Form,  sehr  gut  für  Verbandzwecke  eignet.  Ich  glaube,  dass  in 
dieser  Hinsicht  die  Porosität  des  Torfes,  welche  eine  schnelle  Verdunstung 
seines  Flüssigkeitsgehalts  begünstigt,  von  grosser  Bedeutung  ist.  Da  wir  die 
Torfverbände  mit  einer  äussersten  luftabschliessenden  Schicht 
nicht  umgeben,  tritt  die  Verdunstung  sehr  rasch  ein  und  während  die 
Sekrete  rasch  eintrocknen,  verlieren  sie  die  für  eine  Entwicklung  organischer 
Keime  nothwendigen  Bedingungen.  Es  möchte  sogar  rationell  erscheinen,  die 
Austrocknung  durch  Ofen-  oder  Sonnenwärme  zu  beschleunigen. '^ 
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Direet  auf  die  Wunde  wurde  etwas  Jodoformgaze  gelegt,  die 
darüber  liegenden  Verbandpolster  waren  nicht  antiseptisch  präparirt, 
sie  fanden  Vielmehr  in  sterilisirter  (7),  zum  Theil  auch  in  un- 
bearbeiteter Form  (8)  Verwendung,  jedoch  nach  leichter  Be- 
sprengung  mit  Carbol-  oder  Sublimatlösung.  Letzteres  weil  der 
Torfmull  nach  vorheriger  Anfeuchtung  besonders  gut  absorbirt. 

7)  Schlange,  Ueber  sterile  Verbandstoffe.  Verh.  der  Deutschen  Gesell- 
schaft für  Cbir.   1887.   S.  148. 

„In  der  Kieler  Klinik  wurden  im  Jahre  1884  sämmtliche  Wunden  mit 
einfach  in  strömendem,  heissem  Wasserdampf  steril isirten  Torfkissen  verbunden 
und,  wie  ich  versichern  kann,  mit  den  besten  Erfolgen." 

8)  lieber  die  fäulnisswidrigen  Eigenschaften  des  Torfmulls.  Verhandl. 
der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.   1882.  S.  131. 

„Der  bei  uns  z.  Z.  gebräuchliche  Verband  besteht  aus  einem  oder  zwei 
mit  Torfmull  gefüllten  Gazebeuteln,  welche  wir  dircct  auf  die  Wunde  legen; 
weder  Gaze  noch  Torf  sind  antiseptisch  präparirt,  jedoch  werden  sie  unmittel- 
bar vor  der  Operation  mit  Sublimatwasser  besprengt,  dadurch  erhält  der  Torf 
einen  geringen  Feuchtigkeitsgehalt,  welchen  er  besitzen  muss,  um  gut  auf- 
saugen zu  können." 

Gleichzeitig  beschäftigen  mich  Versuche,  welche  auf  die  Ein- 
schränkung der  Drainage  (9)  gerichtet  waren.  Bei  starrwandigen 
.Wundhöhlen,  welche  nach  Osteotomien,  Nekrotomien,  Evideraents, 
zuweilen  auch  nach  Gelenkresectionen  zurückblieben,  wurde  die 
Organisationsfähigkeit  des  die  Höhle  füllenden  Blutes  (10)  in  den 
Dienst  der  Wundheilung  gestellt  —  andererseits  aber  suchte  ich 
durch  versenkte  Nähte  (11),  durch  Einstülpung  von  Haut-  und 
Implantation  vonWeichtheillappen(12)Sekretansammlungen  inner- 
halb der  Wunde  zu  erschweren  und  die  Sekretion  selbst  durch 
Vermeidung  jeder  überflüssigen  mechanischen  und  che- 
mischen Reizung  herabzusetzen  (13).  DieWunde  sollte  während 
der  Operation  möglichst  wenig  berührt  und  am  besten  garnicht 
—  höchstens  mit  gekochtem  Wasser  oder  steriler  Koch- 
salzlösung —  irrigirt  werden  (14).  Nach  sorgsamer  Blut- 
stillung sowie  bei  massiger  Compression  von  aussen  lieferten  der- 
artig schonend  behandelte  Wunden  nur  wenig  Sekret,  welches 
durch  Nahtlücken  und  offen  gebliebene  Spalten  genügende  Abfluss- 
golegenheit  fand. 

9)  Veränderungen  decalcinischer  Knochenröhren  inWeichtheilswunden  etö. 
Archiv  für  klin.  Chir.  25.  Bd.   1880.   S.  133—134. 
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„Angesichts  der  geringen  Sekretion  unserer  Wanden  könnte  man  sich 
wohl  zu  der  Frage  berechtigt  fühlen,  ob  die  Drainage  für  eine  grosse  Zahl 
antiseptisch  behandelter  Wunden  nicht  überhaupt  als  überflüssig  aufzugeben 
sei.  Bei  kleineren  Wunden  darf  man  vielleicht  riskiren  die  Drainage  fortzu- 
lassen, anders  bei  grosseren  Wunden.  Trotz  sorgsamer  Blutstillung,  möglichst 
geringer  Reizung  der  Wunde,  Compressionsverband  und  hoher  Lagerung  wird 
es  selten  gelingen,  eine  stärkere  serös-blutige  Sekretion  zu  verhindern.  Erst 
wenn  die  Zukunft  uns  Mittel  in  die  Hand  gegeben  haben  wird,  dieselbe  zu  be- 
herrschen, darf  von  einem  Aufgeben  der  Drainage  die  Rede  sein." 

10)  Ibid.  S.  136—137. 

„Die  ersten  Versuche  mit  den  Dauerverbänden  beschränkten  sich  auf 
kleinere  Weichtheilswunden,  wir  gingen  über  zu  den  Amputationen,  sodann  zu 
den  Resectionen,  Osteotomien,  Nekrotomien  und  Evidements.  Ich  ging  bei 
letzteren  in  folgender  Weise  vor.  Nach  mögliehst  energischer  Desinfection 
wurde  die  Haut  über  der  Wunde  in  grösster  Ausdehnung  durch  Cat^utnähte 
vereinigt,  ein  starkes,  antiseptisches  Polster  auf  die  Wunde  gelegt,  darüber 
einige  Wattebäusche,  sodann  folgten  Gazeverband  und  elastische  Binde  sowie 
schliesslich  Lösung  der  Constriction  bei  hoch  gehaltener  Extremität.  Den 
Tampon  bildet  also  hier  das  in  die  freie  Wundhöhle  einge- 
drungene, später  geronnene  und  organisirte  Blut.  Oft  sahen  wir 
primäre  Heilungen,  zuweilen  Eiterungen,  immer  aber  verhältnissmässig  rasche 
Heilungen."  Schede  hielt  seinen  Vortrag  über  die  Heilung  unter  dem  feuchten 
Blutschorf  1886,  also  6  Jahre  später. 

11)  Eine  neue  Amputationsmethode.  Mittheil,  aus  der  chir.  Klinik  zu 
Kiel.   1883.  S.  7. 

„Wir  bedienen  uns  etagenförmig  übereinander  liegender  Nähte  des  Periost, 
der  Muskeln  sowie  der  Haut  und  legen  dadurch  unter  Vermeidung  von  Höhlen- 
bildung die  Weichtheile  fest  aneinander." 

12)  Vorschläge  zur  Beseitigung  der  Drainage  für  alle  frischen  Wunden. 
Mitth,  aus  der  chir.  Klinik  zu  Kiel.   1884.  S.  48—45. 

„Durch  die  Methode  der  Naht  Versenkung  lassen  sich  alle  Höhlen  und 
Nischen  vermeiden,  welche  nach  chirurgischen  Eingriffen  oder  Verletzungen  in 
nachgiebigen  Weichtheilen  entstanden  sind." 

Ibid.  S.  45-49. 

Frühere  Versuche,  die  Heilung  starrwandiger  Wundhöhlen  durch  An- 
füllung  mit  Blut  zu  beschleunigen,  führten  durch  Vereiterung  der  die  Wunde 
füllenden  Coagula  öfters  zu  Misserfolgen;  um  dies  zu  vermeiden,  wurden 
starrwandige  Höhlen  durch  Einstülpung  von  Haut  und  Implantation 
von  Weichtheilslappen  möglichst  verkleinert. 

Anleitung  zur  Technik  der  antiseptischen  Wundbehandlung  und  des 
Dauer  verbau  des  1883. 

S.  38—44  über  Einstülpungsnaht  und  Hautlappenimplantation.  U.  A. 
wird  unter  Hinweis  auf  mehrere  Abbildungen  ein  Fall  von  Exstirpation  der 
vorderen  Thoraxwand  beschrieben.  Exstirpation  der  vorderen  Thorax- 
wand von  der  3.  bis  7.  Rippe  —  die  Intercostalgewebe,  sowie  die  finger- 
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dick  aufliegenden  Schwarten  werden  in  gleicher  Ausdehnung  mit  entfernt, 
Ausschabung  der  die  Pleurahöhle  auskleidenden  Granulationen.  —  Einstülpung 
eines  handtellergrossen  oberen,  eines  kleineren  unteren  und  medianen  Haut- 
lappens, Tamponade.  Es  handelt  sich  hier  m.  E.  um  den  ersten  Fall  einer 
Thoraxresection,  die  Operation  wurde  im  September  1882  ausgeführt  und 
April  1883  publicirt.  Schede  hielt  seinen  Vortrag  über  diesen  Gegenstand 
erst  im  Jahre  1890  auf  dem  9.  Congress  für  innere  Medicin. 

Eine  besondere  Arbeit  über  „die  Behandlung  starrwandiger 
Höhlenwunden"  findet  sich  im  Arch.  f.  klin.  Ghir.  Bd.  51.    H.  3.   1895. 

13)  lieber  die  fäulnisswidrigen  Eigenschaften  des  Torfmulls.  Verhandl. 
der  Deutschen  Gesellsch.  für  Chir.  1882.  S.  137. 

Um  die  Wunde  möglichst  kurze  Zeit  den  mit  der  Operation  verbundenen 
chemischen  und  mechanischen  Insulten  auszusetzen,  ist  schnelle  Ausführung 
wünschenswerth,  auch  sind  alle  Wundreize  während  und  nach  der  Operation 
möglichst  zu  vermeiden,  daher  z.  B.  statt  der  Ligaturen  thunlichst  die  Torsion, 
statt  der  Drains  lockere  Naht  und  Hautlöcher. 

Anleitung  zur  Technik  der  antiseptischen  Wundbehandlung.  1883.  S.  24. 

„Je  schneller  die  Ausführung  der  Operation,  je  seltener  die  Benutzung 
von  Schwämmen  und  Tupfern,  desto  geringer  die  Wahrscheinlichkeit  einer  In- 
fection,  desto  geringer  auch  die  durch  mechanische  Reizung  der  Wundiläche 
bedingte  Sekretion  während  der  ersten  Tage  des  Wundverlaufes.  Von  diesem 
Gesichtspunkte  aus  kommt  auch  der  künstlichen  Blutleere  eine  besondere  Be- 
deutuug  für  die  antiseptische  Methode  zu,  weil  man  damit  schneller  operiren 
kann  und  selten  Veranlassung  findet,  die  Wunde  durch  Schwämme, 
Tupfer  oder  antiseptisohe  Berieselungen  zu  insultiren.'* 

Ibid.  S.28. 

„Die  Herabsetzung  der  Sekretion  wird  erreicht 

1.  durch  sorgsame  Blutstillung  (Ligatur,  Torsion,  Compression), 

2.  durch  Vermeidung  aller  überflüssigen  mechanischen  resp.  chemischen 
Wundreize.    In  dieser  Hinsicht  sind  von  Belang 

a)  schnelle  Ausführung  der  Operation, 

b)  beschränkte  Benutzung  von  Schwämmen,  Tupfern   und  desinfi- 
cirenden  Lösungen. 

c)  möglichst  w^enig  Fremdkörper   in  die  Wunde  bringen:   Torsion 
statt  Ligatur,  Canalisation  statt  Drainage, 

d)  seltener  Verbandwechsel  zwecks  Vermeidung  neuer  Wundreize." 
Ibid.   S.  94. 

„Beim  Verbandwechsel  wird  jede  unnöthig  reizende  und  nachtheilig  wir- 
kende Ausspülung  vermieden." 

14)  Vorschläge  zur  Beseitigung  der  Drainage.   Mitth.  1881.   S   32, 
„Unter   der  Voraussetzung  tadelloser  Vorbereitungen  für  die  Operation 

erscheint  das  häufige  Bespülen  der  Wunde  mit  antiseptischon  Lösungen  nicht 
nur  zwecklos,  sondern  in  Folge  der  dadurch  bedingten  mechanischen  und 
chemischen  Insulte  dircet  schädlich,  insofern  es  die  Wunde  reizt  und  hernach 
zu  erhöhter  Sekretion  anregt.    Es  wäre  überhaupt  am  besten,  wenn  die 
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Wunde  während  der  Operation  garnicht  bespült  würde,  wo  dies 
aber  im  Interesse  eines  klaren  Gesichtsfeldes  durchaus  nicht  zu 
vermeiden  ist,  sollte  man  sich  einer  aseptischen  uud  gleichzeitig 
indifferenten  Flüssigkeit  —  0,6  proc.  Kochsalzlösung  —  be- 
dienen." Landerer  hielt  seinen  Vortrag  über  trockene  Operationen  1889. 
cf.  Verhandl.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Chir.  1889.  Ich  operire  nach  wie  vor  mög- 
lichst aber  nicht  absolut  trocken. 

Ibid.  28-29. 

„Dagegen  haben  die  Versuche,  welche  sich  auf  die  Verminderung  der 
Sekretbildung  und  Verbesserung  der  Ableitung  bezogen,  ihren  wie  ich  glauben 
möchte,  definitiven  Abschluss  gefunden  und  zwar  in  einer  Weise,  welche  ich 
selbst  noch  vor  kurzer  Zeit  für  unmöglich  gehalten  habe.  In  das  Winter- 
semester 83/84  konnten  wir  mit  einer  Wundbehandlung  treten,  welche  fast 
ausnahmslos  vollkommene  oder  nahezu  vollkommene  Heilung  unter  einem 
Dauerverbande  gestattet,  nachdem  für  den  Abfluss  der  Sekrete  entweder 
garnicht  oder  doch  nur  durch  die  Nahtlücken  der  prinzipiell 
über  den  tiefsten  Wundbezirk  geführten  Schnitte  gesorgt  war.  Es 
handelt  sich  also  um  nichts  Geringeres  als  um  die  Abschaffung  der 
Drainage  für  alle  frischen  Wunden." 

Je  mehr  ich  auf  diese  Weise  von  der  primären  Wunddes- 
infection  Abstand  nahm,  desto  grösseres  Gewicht  müsste  natürlich 
auf  die  Vorbereitungen  gelegt  werden,  welche  zum  grossen  Theil 
antiseptisch  blieben  und  bis  heute  geblieben  sind.  Für  die  allge- 
meine Organisation  des  Betriebes  (15)  die  Reihenfolge  der  Opera- 
tionen, die  Desinfection  der  Haut,  die  Vorbereitungen  der  Patienten^ 
die  Sauberkeit  des  Zimmers,  des  Inventars  und  der  Luft  wurden 
strenge  noch  heute  in  gleicher  Weise  bestehende  Vorschriften  ge- 
geben. Die  Zweckmässigkeit  einfacher  Einrichtung  sowie 
Inventarisirung  der  Operationszimmer  (16),  in  denen  Glas  und 
Eisen  reichlich  Verwendung  fand,  wurde  betont,  auch  gelangten 
die  aseptischen,  möglichst  aus  einem  Stück  gearbeiteten 
Instrumente  (17)  zur  Einführung. 

15)  cf.  Vorschläge  zur  Beseitigung  der  Drainage.  Mitlh.  1884.  S.  36. 

16)  Anleitung  zur  Technik  des  antisept.  Dauerverbandes.  1883.  S.  8. 
„Der  Operationsraum  muss  gut  ventilirt  und  stets  sehr  sauber  gehalten 

werden,  für  die  reichlich  vorhandenen  Waschbecken,  Wasserhähne,  Glastische 
und  Glasapparate,  kurz  für  das  gesammte  Inventar  gilt  dasselbe.  Alle  soeben 
erwähnten  Gegenstände  werden  täglich,  ob  sie  benutzt  waren  oder  nicht, 
gründlich  abgewaschen  und  desinfioirt.  Im  Operationszimmer  sollten  mit  Aus- 
nahme des  Operationstisches,  einiger  Instrumententische,  der  Wasch  Vor- 
richtungen sowie  Glasapparate,  weder  Schränke  noch  andere  Inventarien  ihren 
Standplatz  haben.      Bedingung  für  ein  gutes  Operationszimmer  sind:  glatte 
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Wände,  fester  etwas  abschüssiger  Fussboden  mit  Abflussgelegenheil,  viel 
Licht,  gute  Luft,  weder  staubfangende  Vorhänge  noch  annöthiges  Mobiliar, 
dagegen  gute  Ventilations-  und  Sprengvorriohtungon,  viel  Wasser  sowie  ein- 
fache Wasch  Vorrichtungen  und  desinficirende  Lösungen  in  reichster  Menge. 
Alle  Schränke  mit  Instrumenten,  Verbandgegenständen  etc.  können  ebensowohl 
in  der  Nähe  des  Operationszimmers  als  in  demselben  stehen." 

17)  Ibid.  S.  7. 

„Ich  verlange  von  einem  für  antiseptischo  Operationen  brauchbaren 
Instrument,  deren  Zahl,  wie  erwähnt,  möglichst  beschränkt  sein  sollte,  dass 
es  einfach  construirt,  wo  möglich  aus  einem  Material  und  Stück,  ohne 
Rillen,  Spalten  und  scharfe  Absätze  gearbeitet  sei.  Herr  Ge- 
heimrath  Esmarch  liess  in  London  Messer  herstellen,  welche  allen  diesen 
Anforderungen  genügen,  da  Klinge  und  Griff  aus  einem  Stück  einfach  und 
solide  gearbeitet  sind.  Nach  ähnlichen  Principien  hatte  ich  die  alte  Langen- 
b  eck 'sehe  Schieberpincette  umarbeiten  lassen.  Das  Instrument  ist  möglichst 
glatt,  auch  lässt  es  sich  zwecks  gründlicher  Reinigung  leicht  auseinander 
nehmen.  Später  liess  ich  vernickelte  Raspatorien,  scharfe  Löffel,  Elevatorien, 
scharfe  und  stumpfe  Haken,  Meissel  (schon  früher  von  Mac  Even  u.  A,  be- 
nutzt), Sägen  etc.  in  gleicher  Weise  glatt,  ohne  Rillen  und  aus  einem  Stück 
arbeiten.  Alle  diese  Instrumente  haben  den  grossen  Vortheil,  dass  sie  leicht 
zu  reinigen  sind  und  in  Folge  dessen  zur  üebertragung  von  Infectionsstoffen 
kaum  je  Gelegenheit  bieten."  Ein  completes  aseptisches  Instrumentarium  liess 
ich  durch  den  Instrumenten  mach  er  Beckmann-Kiel  anfertigen  und  1883  in  der 
Berliner  Hygiei^je- Ausstellung  vorführen. 

In  der  Praxis  bewährte  sich  die  Sache  so  gut,  dass  ich  schon 
damals  die  Drainage  bei  vielen  frischen  Wunden  für  eine  über- 
flüssige, unter  Umständen  schädliche  Complikation  erklären  konnte. 
Ich  schloss  einen  Vortrag  (18)  jener  Zeit  mit  der  Bemerkung,  dass 
wir  zu  einer  Wundbehandlung  kommen  müssten,  bei  der 
mit  höchstens  6  pCt.  Ausnahmen,  alle  für  die  prima  in- 
tentio  geeigneten  Wunden  unter  einem  Verbände  zur 
Heilung  gelangen  würden,  dazu  sei  aber  das  Aufgeben  der 
Drainage  erforderlich. 

Alles  wurde  nun  daran  gesetzt  dies  Ziel  zu  erreichen,  der 
ganze  Schwerpunkt  in  die  Prophylaxe  gelegt  und  ein  be- 
sonders eingerichtetes  Hospital  erbaut  in  der  ausgesprochenen 
Absicht  an  die  Stelle  der  antiseptischen  die  aseptische 
Wundbehandlung  (19)  treten  zu  lassen. 

18)  Vorschläge  zur  Beseitigung  der  Drainage  für  alle  frischen  Wunden. 
Mitth.  aus  der  Chir.  Klinik  zu  Kiel.    1884.   S.  70. 

19)  Die  aseptische  Wundbehandlung  in  meinen  ohir.  Privathospitälern. 
Kiel  1886.  S.  32. 
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„Mit  Erreichung  dieses  von  mir  seit  Jahren  erstrebten  Zieles  würde  an 
Stelle  der  antiseptischen  die  aseptische  Wundbehandlung  ge- 
treten sein." 

Autwort  auf  den  von  Prof.  Petersen  gehaltenen  Vortrag  „Zur  Wund- 
behandlung.   Kiel  1887.    S.  11. 

„Da  somit  meine  Wunden  mit  an ti septischen*  Mitteln  garnicht  oder  kaum 
in  Berührung  kommen,  wählte  ich  um  dieser  Sache  einen  Ausdruck  zu  geben 
die  Bezeichnung  „aseptisches  Verfahren"  im  Gegensatz  zu  dem  noch  all- 
gemein üblichen  antisoptischen  Verfahren,  bei  den  Carbol- und  Sublimatlösungen 
zur  Irrigation  Verwendung  finden." 

In  diesem  Hospital  (20)  befanden  sich  gesonderte  Bade-,  Untcr- 
suchungs-  und  Operationsräume,  letztere  mit  glatten  Wänden, 
Decken,  Böden,  mit  sauberen  Wasch  Vorrichtungen,  gläsernen  Tischen, 
Fensterbänken  etc.  Vor  der  Operation  wurden  die  Zimmer,  in 
welche  nur  filtrirte  Luft  gelangte,  durch  Bespritzen  der  Wände  in 
eine  feuchte  Kammer  verwandelt.  Für  die  Sterilisation  des  Wassers 
der  Instrumente,  Schalen,  Güsse,  Irrigatoren,  Holzfaserbündel, 
Bürsten  genügten  Kochtöpfe  verschiedener  Grösse;  auch  Verband- 
gaze, Tupfer,  Servietten,  Handtücher  wurden  Anfangs  durch  Kochen 
später  —  der  Nachtrocknung  halber  —  durch  strömenden  Dampf 
sterilisirt.  Während  der  Operation  herrschte  Ruhe,  Zuschauer  waren 
selten  zugegen,  die  Aerzte  trugen  leinene  Kopfkappen,  die  Schwestern 
arbeiteten  in  den  Verbandzimmern  mit  sterilen  Leinenhandschuhen. 
Der  Verband  war  sehr  einfach,  er  verkleinerte  sich  mit  zunehmen- 
der Asepsis  bei  abnehmender  Wundsecretion  immer  mehr.  Die  der 
Wunde  direct  aufliegende  sterilisirte  oder  Jodoformgaze  wurde  mit 
Binden  oder  durchlöchertem  Heftpflaster  befestigt,  darüber  lag  — 
falls  erforderlich  —  ein  Compressionsschwamm  oder  Fixations- 
verband. 

M.  H.!  Rückblickend  habe  ich  mir  erlaubt  Ihnen  kurz  zu 
skizziren  wie  die  aseptische  Wundbehandlung  im  Anschluss  und 
als  Abschluss  der  Arbeiten  über  den  antiseptischen  Dauerverband 
m.  E.  mit  festem  Zielpunkt  in  logischer  Entwicklung  entstanden 
ist.  Obwohl  bekannt  war,  dass  Law.  Tait,  Spencer  Wells, 
Koeberlö  u.  A.    schon  vor    der  Lister'schen  Aera,    bei  grösster 


20)  Genaue  Angaben  enthalten:  Die  aseptische  Wundbehandlung  in  meinem 
chir.  Privathosp.  Kiel  1886.  -^  Kurze  Beschreibungen  der  aseptischen  Wund- 
behandlung. Kiel  1892.  —  Aseptische  Wundbehandlung.  Real  Encyclopädie 
der  ges.  Heilkunde.     Encyclopädische  Jahrbücher.     III.  Bd.     1893. 
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Sauberkeit  ohne  Benutzung  antiseptischer  iHttel,  sehr  gute  Re- 
sultate erreicht  hatten,  fand  das  aseptische  Verfahren  zunächst 
in  einer  Zeit,  wo  man  überall  strengster  Antiseptik  .huldigte,  wenig 
Beachtung.  Als  dann  die  Methode  Anfang  der  90ger  Jahre  sich 
Bahn  gebrochen  hatte,  wurde  sie  vielfach  aber  nicht  imnaer  glücklich 
naodificirt  und  bacteriologisch  bearbeitet.  Dass  ich  mich  an  diesen 
gewiss  interessanten  und  lobenswerthen  Untersuchungen  nicht  be- 
theiligte, ist  mir  schwer  verdacht  worden ;  meine  Arbeiten  geriethcn 
in  Vergessenheit,  während  R.  Koch  als  Begründer  der  modernen 
Asepsis  bezeichnet  wurde.  Dem  muss  ich,  bei  aller  Hochachtung 
vor  der  Bacteriologie,  widersprechen. 

Schon  lange  war  die  infectiöse  Wirkung  gewisser  Mikroorganis- 
men bekannt;  wir  wussten  dass  diese  Infectionserreger  durch  Rein- 
lichkeit fernzuhalten,  durch  mechanisch  wirkende  Mittel  fortzuschaffen, 
durch  bactericide  chemische  Stoffe  sowie  durch  kochendes  Wasser 
und  kochenden  Dampf  zu  tödten  seien.  Das  genügte  einstweilen, 
und  von  dieser  Basis  ausgehend  habe  ich  gearbeitet  ohne  mich  um 
das  fernere  Schicksal  und  das  Vorkommen  von  Bacterien  in  Wunden 
und  Verbandstoffen  viel  zu  kümmern,  da  die  klinischen  Erfolge  der 
angewandten  Methode  sich  zufriedenstellend  und  immer  günstiger 
gestalteten.  Und  so  ist  die  aseptische  Wundbehandlung  nicht  im 
bacteriologischen  Laboratorium  sondern  auf  Grund  sorgsamster 
Beobachtung  und  allmälig  fortschreitender  Prüfung  im  Operations- 
und Krankenzimmer  entstanden,  als  ein  Product  unserer  doch  im 
wesentlichen  practischen  Wissenschaft. 

Es  liegt  mir  absolut  fern,  die  grosse  Bedeutung  der  Koch- 
schen  Arbeiten  über  die  Desinfection  zu  bestreiten,  aber  als 
nächster  und  unmittelbarer  Einfluss  dieser  Arbeiten  war  für  die 
Chirurgie  nicht  etwa  eine  Bewegung  in  der  Richtung  auf  die 
moderne  Asepsis,  sondern  eine  Steigerung  der  Antisepsis  durch 
Einführung  des  Sublimats  in  die  Wundbehandlung  zu  verzeichnen. 
Im  Jahre  1884  sagte  Schede  (21)  in  seinem  Vortrag  ;,Ueber 
die  antiseptische  Wundbehandlung  mit  Sublimat**  in 
Kopenhagen,  dass  er,  wesentlich  durch  R.  Koch 's  Untersuchungen 
veranlasst  worden  sei,  die  Sublim a tan tisepsis  einzuführen,  nachdem 
sich  gezeigt  habe    „dass    —    unter  den  damals  ungünstigen  Ham- 

21)  M.Schede,  Die  autiseptische  Wundbehandlung  mit  Sublimat.  Samtnl. 
kl.  Vorträge  von  R.  Volkmann.     Chirurgie  III.     S.  2119. 
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burger  Hospitalsverhältnissen  —  trotzdem  die  Desinfection  der 
frischen  Wunden  und  ihrer  Umgebung  in  alter  Weise  mit  Carbol- 
säure  in's  Werk  gesetzt  wurde,  das  Jodoform  noch  viel  weniger 
als  der  List  er 'sehe  Occlusivverband  im  Stande  war  Sepsis,  Ery- 
sipele und  Pyämie  zu  verhindern.''  Das  war  eine  erstaunliche 
Mittheilung,  die  allem  widersprach,  was  wir  bisher  geglaubt  und 
erfahren  hatten  —  aber  Schede  musste  seine  Gründe  haben  und 
er  sah  sich  veranlasst,  die  Wunden  im  Allgemeinen  mit  1  proc. 
Sublimatlösung  zu  irrigiren  und  mit  Sublimatraoos  oder  -Gaze  zu 
verbinden.  Schede  stand  nicht  allein,  vielmehr  fand  die  Sublimat- 
antisepsis allgemeine  Einführung.  Ich  hebe  besonders  hervor,  dass 
noch  im  Jahre  1889  v.  Bergmann  (22)  grosses  Gewicht  auf  die 
primäre  Wunddesinfection  legte  und  frische  Wunden  mit  Sublimat 
1:2000  berieselte;  zur  selben  Zeit  berichtete  von  Mikulicz  (23), 
dass  er  während  der  Operation  alle  5 — 10  Minuten  die  Wunden 
mit  Sublimatlösung  1  :  2000  bespüle  und  zum  Schluss  eine  Ueber- 
giessung  mit  5  proc.  Oarbollösung  anwende.  In  ähnlicher  Weise 
verfuhr  man  —  veranlasst  durch  die  Koch 'sehen  Untersuchungen 
über  die  Desinfection  —  fast  überall  bis  in  den  Anfang  der  90er 
Jahre  und  auch  ich  habe  während  der  Uebergangszeit  von  der 
Antisepsis  zur  Asepsis  vorübergehend  grössere  Operationswunden 
vor  dem  Verschluss  kurz  mit  schwacher  Sublimatlösung  irrigirt. 

Im  üebrigen  aber  musste  ich  gegen  den  Strom  schwimmen, 
denn  gerade  in  diese  Periode  allgemein  verschärfter  Antisepsis  fiel 
der  Beginn  der  aseptischen  Wundbehandlung,  mit  der  ich  es  unter- 
nehmen wollte,  die  directe  Wundantisepsis  aufzugeben  oder  doch 
wesentlich  einzuschränken.  Das  geschah  zu  einer  Zeit,  wo  man 
es  z.  Th.  für  ein  strafwürdiges  Verbrechen  hielt,  wenn  jemand 
unterliess,  die  Wunden  während  und  kurz  vor  Beendigung  der 
Operation  mit  Carbol-,  Sublimat-  oder  anderen  Lösungen  zu  über- 
giessen.  Die  primäre  Wunddesinfection  —  letztere  zumal 
nach  Aufgeben  der  Spray's  (v.  Bruns,  Trendelenburg 
V.  Mikulicz  1880)  —  die  Drainage  und  der  antiseptische 
Occlusivverband  waren  doch  die  Fundamente  des  Lister- 


22)  V.  Bergmann,   Die  antiseptische  Wundbehandlung  in  der  kgl.  chir. 
Klinik  zu  Berlin.    Klinisches  Jahrbuch  1889.     S.  158. 

23)  V.  Mikulicz,    Erfahrungen  über  den  Dauerverband    und    die  Wund- 
behandlung ohne  Drainage.     Kl.  Jahrbuch  1889.     S.  169. 

Deutsche  Gesellschaft  f.  Chirurgie.    XXXII.  Congr.   II.  ^g 
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sehen  Verfahrens;  auf  diesem  Boden  standen  wir  Anfang  der 
80er  Jahre  saramt  und  sonders,  ihn  zu  verlassen  erschien  mir 
durchaus  nicht  als  Kleinigkeit  und  wenn  ich  damals  schwere 
Kämpfe  voraussah,  so  habe  ich  mich  jedenfalls  in  dieser  Erwartung 
nicht  getäuscht. 

M.  H.!  Fast  20  Jahre  sind  seitdem  vergangen;  fragen  wir 
uns  einmal  —  wie  weit  sind  wir  denn  seitdem  gekommen,  be- 
währte sich  die  Sache  und  ist  erreicht,  was  ich  damals  in  Aus» 
sieht  gestellt  hatte? 

Ich  kann  natürlich  nur  von  eigenen  Verhältnissen  sprechen 
und  will  von  vorne  herein  bemerken,  dass  ich  nicht  nur  principiell, 
sondern  im  Allgemeinen  auch  in  den  technischen  Einzelheiten  der 
damals  empfohlenen  Methode  treu  geblieben  bin. 

Um  nun  die  Resultate  aus  der  Uebergangsperiode  mit  den 
jetzigen  der  voll  ausgebildeten  Asepsis  vergleichen  zu  können, 
nehme  ich  Bezug  auf  eine  Statistik  aus  dem  Jahre  1884,  welche 
der  Abhandlung  „lieber  Vorschläge  zur  Beseitigung  der 
Drainage''  angehängt  war. 

Es  handelte  sich  um  85  mit  Dauerverbänden  behandelte 
Wunden,  darunter  zahlreiche  Amputationen  und  Resectionen, 
23  Geschwulstexstirpationen ,  11  Verletzungen  etc.  Wenn  wir 
8  Fälle  nach  Gelenkresectionen,  welche  zunächst  heilten,  alsbald 
aber  in  Folge  tuberculöser  Recidive  wieder  aufbrachen,  nicht  be- 
rücksichtigen, so  bleiben  77. 

Von  diesen  77  Fällen  sind  68  primär  unter  einem  Verbände 
geheilt  und  zwar  41  absolut  mit  strich  förmiger  Narbe, 

27  mit  belanglosen  Unterbrechungen,  die  alsbald  vollkommen 
heilten. 

9  Mal  dagegen  kam  es  zu  Störungen  des  Wund  Verlaufs,  welche 
—  ohne  das  Endresultat  zu  beeinträchtigen  —  vorzeitigen  Ver- 
bandwechsel und  zum  Theil  secundäre  Drainage  veranlassten. 

Jenen  85  Fällen  aus  dem  Jahre  1884  stelle  ich  eine  fort- 
laufende Serie  von  ebenfalls  85  Fällen  aus  der  letzten  Zeit  gegen- 
über, nämlich: 

9  Varicenexstirpationen, 

7  Muskel-  und  Sehnenplastiken, 

1  Nervennaht, 

2  Radicaloperationen  der  Hydrocele, 
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3  Exstirpätionen  tuberculöser  Halsdrüsen, 
24  Geschwulst  exstirpätionen, 
darunter  4  Mammaexstirpationen  mit  Acbselräumung, 
3  Strumaexstirpationen,  3  Castrationen, 
1  Amputation   uteri  supravag.,    verschiedene  sehr  bedeu- 
tende Geschwulstexstirpationen,  theilweise  mit  Knochen- 
resectionen  u.  A. 
18  verschiedene.  Operationen  an  Knochen,    Gelenken,  Sehnen- 
scheiden und  Schleimbeuteln, 

darunter  3  Ausräumungen  tuberculöser  Sehnenscheiden,  1  Incision 
und  Kapselexstirpation  wegen  tuberculöser  Gonitis, 
1  Knochenabcess  des  Radius,  1  partielle  Handgelenks- 
resection,  1  Hüftgelenksresection ,  1  ausgedehnte 
Rippenresection,  3  Exstirpätionen  von  Exostosen,  1  Am- 
putation femoris. 

18  Radicaloperationen  von  Leisten-,  Nabel-  und  Schenkel- 
hernien, 

3  Resectionen  des  Prqc.  vermiform. 

Von  diesen  85  Fällen  sind  83  primär  unter  einem  Verbände 
geheilt  und  zwar 

77  absolut  mit  strichförmiger  Narbe, 
6    mit    belanglosen    Nahtunterbrechungen,    die    alsbald 

vollkommen  heilten, 
3  Mal   wurden  subcutane  Hämatome    durch    Function 
entleert,  ohne  irgend  wie  weiter  zu  stören. 
Nur  2  Mal  kam  es    zu  Störungen  des  Wundverlaufs  —  näm- 
lich   einmal    nach    der  Radicaloperation    einer  Schenkelhernie,    wo 
14  Tage    nach    zunächst  eingetretener  Primärheilung    reactionslose 
Abstossung    eines    in    die    Bruchpforte    gepflanzten    Stückes    der 
Fascia   pectinea    erfolgte    und    einmal    nach    der   Radicaloperation 
eines  grossen  Leistenbruches.    Hier  musste  ebenfalls  nach  zunächst 
erfolgter  Primärheilung  ein  in  der  Wunde  liegen  gebliebenes  Gaze- 
stückchen entfernt  werden.     Beide  Patienten  sind  inzwischen  roll- 
kommen geheilt. 

Die  vorstehend  verzeichneten  je  85  Fälle  aus  1884  und  1903 
sind  zwar  etwas  ungleichartig,  immerhin  wird  man  sie  für  einen 
Vergleich    der    damals    und   jetzt  erreichten  Resultate  heranziehen 

18* 


276  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

können  und  dieser  Vergleich  ergiebt  eine  SteigeruBg  von  80  pCt. 
Pritnärheiiungen  in  1885,  auf  97,5  pCt.  in  1903. 

Die  letzt  genannte  Zahl  ist  natürlich  nicht  constant,  es  kann 
gelegentlich  einmal  etwas  schlechter,  vielleicht  auch  noch  besser 
ausfallen,  aber  ich  glaube  doch  z.  Zt.  eine  Durchschnittsleistung 
erreicht  zu  haben,  welche  die  früher  von  mir  geforderten  94  pCt. 
übertrifft,  cf.  S.  270.  Dabei  ist  hervorzuheben,  dass  die  selten 
vorkommenden  Störungen  meist  harmloser  Art  sind  und  als  Belag 
für  die  günstigen  Hospitalsverhältnisse  mag  die  Mittheilung  gelten, 
dass  wir  während  des  letzten  Jahrzehntes  nur  alle  2  Jahre  je  ein 
Erysipel  erlebt  haben.  Wenn  überhaupt  noch  Unregelmässigkeiten 
eintreten,  so  sind  dieselben  gewöhnlich  durch  Abstossung  mangel- 
haft ernährter  Gewebe,  meist  Fascientheile  bedingt.  Zuweilen 
mag's  auch  vorkommen,  dass  wir  Primärheilungen  dort  versuchen, 
wo  sie  eigentlich  gar  nicht  zu  erwarten  sind,  so  dass  wir  also  im 
Vertrauen  auf  die  Methode  die  Anforderungen  zu  hoch  schrauben. 
So  ist  z.  B.  nach  allen  Operationen  in  chronisch  entzündeten 
Geweben  der  Verlauf  bei  primärem  festen  Wundverschluss  zweifel- 
haft; es  kann  gut  gehen  —  aber  wir  haben  es  nicht  in  der 
Hand.  Ich  verzichte  daher  schon  seit  einer  Reihe  von  Jahren 
nach  derartigen  Operationen,  besonders  nach  Resectionen  wegen 
schwerer  Tuberculose  auf  den  Versuch  einer  prima  intentio.  Die 
Wunde  wird,  wie  ich  s.  Zt.  beschrieben  habe  (24),  nur  theilweise,  bis 
auf  einen  mit  Jodoformgaze  tamponirten  Spalt  vereinigt,  erst  einige 
Tage  später  nach  Entfernung  des  Tampons  mit  5  proc.  Jodoform- 
amylon  gefüllt,  darüber  event.  locker  geheftet  oder  sie  bleibt  offen 
und  heilt  auf  dem  Wege  der  Organisation  des  mit  Jodoform  ge- 
mischten die  Wundhöhle  anfüllenden  Blutes  unter  dem  Schorf. 

Auch  frische  Verletzungen  sind  mit  Vorsicht  zu  beurtheilen, 
jedenfalls  ist  bei  starken  Verunreinigungen  und  Quetschungen  trotz 
sorgsamster  Toilette  der  Versuch  einer  Primärheilung  nicht  zu 
empfehlen;  ich  vereinige  in  solchen  Fällen  nur  die  Wundwinkel, 
tamponire  die  Haupttheile  der  Wunde  und  schliesse  erst  nach 
einigen  Tagen.  In  manchen  Fällen  mag  man  zweifelhaft  sein  und 
wenn  ich  in  der  Hoffnung,  doch  eine  primäre  Heilung  —  was  ja 
von  allem  bei  Weitem  das  Beste  ist  —  erreichen  zu  können,  etwas 

24)  Zur  Behandlung  der  Knochen-  und  Gelenktuberkulose.  Arch.  f.  klin. 
Chir.    Bd.  49.    Heft  1. 
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riskire,  so  wird  natürlich  sehr  aufgepasst  und  bei  der  leisesten 
Störung  die  Wunde  revidirt,  event.  geöffnet,  tamponirt  oder  drainirt. 

Im  Anschluss  an  diese  Mittheilungen  möchte  ich  auf  einige 
Punkte  hinweisen,  die  zwar  z.  Th.  schon  früher  von  mir  erwähnt, 
aber  wie  mir  scheint,  wenig  beachtet  worden  sind. 

Während  der  Operation  vermeiden  wir  jede  überflüssige  Be- 
rührung (25)  der  Wunde  mit  Fingern,  Tupfern  u.  s.  w.,  füllen  —  so- 
weit es  ohne  Störung  möglich  ist  —  die  ireigelegten  Wundbezirke 
mit  gestielten  Gazecompressen  und  stopfen  bei  Laparotomien  die 
dem  Operationsgebiet  benachbarten  Peritonealräume  mit  sterilen 
Tüchern  ab  (26). 

25)  Kurze  Beschreibung  der  aseptischen  Wundbehandlung.  Kiel  1892. 
S.  15,  16,  20. 

„Je  weniger  Hände  mit  der  Wunde  direct  oder  indirect  in  Berührung 
kommen,  desto  geringer  die  Infectionsgefahr,  daher  ist  das  während  der  Ope- 
ration thätige  Personal  auf  das  äusserste  zu  beschränken." 

„Es  kommt  selten  vor,  dass  ich  während  der  Visite  die  Finger  mit  den 
Wunden  oder  deren  Secreten  in  Berührung  bringe." 

„Je  weniger  Finger  direct  oder  indirect  mit  der  Wunde  in  Berührung 
kommen,  desto  besser.  Jedes  überflüssige  Betasten  und  Abwischen  der  Wund- 
flache  soll  vermieden  werden." 

Unmittelbar  vor  dem  Verschluss  wird  die  Wunde  sorgsam 
trocken  gelegt,  mit  steriler  oder  5proc.  Jodoformgaze  gefüllt,  dar- 
über bis  auf  einen  kurzen  Spalt  geschlossen,  sodann  mit  Krüllgaze 
oder  in  Gaze  gehüllten  Schwämmen  von  allen  Seiten  gegen  diesen 
Spalt  hin  comprimirt  und  dabei  inzwischen  angesammeltes  Blut 
herausgepresst.  Darauf  wird  unter  massigem  Druck  gegen  die  ent- 
fernteren Wundbezirke  die  im  Wundinnern  befindliche  Gaze  wieder 
herausgezogen,  wobei  gleichzeitig  noch  etwas  Blut,  oft  auch  ein- 
gedrungene Luft  nach  aussen  zu  treten  pflegt,  schliesslich  der  bis 
dahin  verbliebene  kleine  Wundspalt  geschlossen  und  der  Verband 
vollendet. 

Stichcanalseiterungen  kommen  nicht  mehr  vor,  seitdem  wir 
die  Wunden  mit  den  MicheTschen  Klammern  heften.  Trotz 
tausendfacher  Verwendung  habe  ich  nie  eine  von  hier  ausgehende 
Eiterung  beobachtet;  das  Verfahren  ist  einfach,  schnell  ausgeführt 
und  liefert  glatte  Narben. 


26)  Ueber  chron.  Darmstenosen.  Mitth.  für  den  Verein  Schles.  Holst.  Aerzte. 
1888.  Heft  9.  S.  157. 
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Die  Vorbereitungen  des  Patienten  haben  sich  gegen  früher 
nicht  wesentlich  geändert.  Vollbäder,  Theilbäder,  Einpackungen  mit 
feuchten  Umschlägen  zwecks  Erweichung  der  Oberhaut,  wiederholte 
Reinigung  mit  Formalinseife,  Rasiren  und  Aetherabreibungen  ver- 
setzen jedenfalls  die  oberen  Epidermisschichten  in  einen  sauberen 
Zustand. 

Die  eigenen  Hände  (27)  suchen  wir  in  einer  salonfähigen,  der 
Reinigung  zugänglichen  Verfassung  zu  erhalten ;  das  ist  m.  E.  in 
dieser  viel  umstrittenen  Frage  die  Hauptsache,  denn  eine  elegante, 
gut  gepflegte  und  daneben  noch  gründlich  gewaschene  Salonhand 
ist  m.  E.  den  Wunden  weniger  gefährlich  als  die  zwar  mechanisch 
gereinigte  und  energisch  desinficirte,  aber  spröde,  trockene  und 
rissige  Hand  mancher  Chirurgen. 

Reinliche  Waschvorrichtungen,  milde  und  doch  wirksame 
Seifen,  möglichst  weiches  Wasser,  feine  Holzfaserbündel,  gute  Nagel- 
instrumente und  rauhe  Handtücher  spielen  im  üebrigen  die 
Hauptrolle.   • 

Eine  Desinfection  der  Hände  mit  Formalinseife  oder  Seifenspiritus 
findet  nur  vor  grösseren  hochaseptischen  Operationen  sowie  nach  Be- 
rührungen infectiöser  Gegenstände  statt.  Dass  wir  jede  überflüssige 
Wundberührung  zu  vermeiden  suchen,  wurde  bereits  gesagt.  Gummi- 
handschuhe werden  als  Schutz  für  die  Hände  nur  bei  Operationen 
in  schwer  inficirten  Geweben  getragen.  Oefters  benutze  ich  vor 
dem  Eingehen  in  frische  Wunden,  um  letztere  zu  schützen,  Gummi- 
fingerlinge oder  ümwickelungen  des  betreflfenden  Fingers  mit 
steriler  Gaze. 

Kopfkappen,  welche  wir  früher  trugen,  sind  längst  als  ent- 
behrlich abgeschafit;  auch  besondere  Schutzvorrichtungen  für  den 
Mund  sind  m.  E.  bei  genügender  Pflege  desselben  nicht  erforder- 
lich. Ich  spüle  vor  jeder  aseptischen  Operation  den  Mund  mit 
schwacher  Alkohollösung  aus;  wer  sprechen  will  oder  muss,  mag 
es  mit  abgewendetem  Gesicht  thun. 

Hinsichtlich  des  Inventars  sei  kurz  erwähnt,  dass  alle  frei- 
stehenden Wasch-  und  kleineren  Emailleschaalen  sowie  Decken, 
Schürzen  und  Binden  aus  Gummistoff  mit  Schmierseife  und  heissem 
Wasser  gereinigt,    hernach    mit  Carbollösung  abgewaschen  werden. 


27;  Kurze  Beschreibung  der  aseptischen  Wundbehandlung.    Kiel  1892.  S.  16^ 
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Erstere  bleiben  alsdann  bis  zur  nächsten  Verwendung  in  einem  mit 
Carbolwasser  gefüllten  Gefäss,  letztere  im  Formalinschrank. 

Noch  wenige  Worte  über  die  Verbandtechnik.  Für  kleinere 
Wunden  genügt  etwas  Krüllgaze,  welche  mit  Binden  oder  einigen 
Streifen  durchlöcherten  Heftpflasters  fixirt  wird.  Nach  grösseren 
Operationen  liegt  über  der  die  Wunde  zunächst  deckenden  KrüU- 
gaze  eine  Lage  weichen  porösen  Schwaramfilzes  (28),  der  sich  ganz 
besonders  an  den  Extremitäten  bewährt  hat,  da  er  durch  Schuster- 
spahn  oder  einige  biegsame  Metallschienen  verstärkt  als  sicherer 
Fixationsverband  wirkt  Soll  einige  Tage  nach  der  Operation  ein 
Tampon  entfernt,  die  Wunde  revidirt  oder  secundär  geheftet  werden, 
so  gelingt  dies  ohne  Störung  der  Ruhe,  wenn  man,  event.  gleich- 
zeitig mit  den  biegsamen  Schienen,  einen  vorher  entsprechend  um- 
schnittenen  Filzlappen  zurückschlägt  und  ihn  nach  Freilegung  sowie 
Versorgung  der  Wunde  in  seine  frühere  Lage  zurückbringt. 

Was  sich  in  meiner  Anstalt  bewährt  hat,  ist  natürlich  nicht 
ohne  Weiteres  auf  alle  Verhältnisse  zu  übertragen.  Da  ist  zunächst 
zu  erwähnen,  dass  ich  grösstentheils  mit  altgedienten  Leuten 
arbeite,  denen  ein  gewisser  Grad  von  Reinhaltung  des  eigenen 
Körperb,  der  Patienten  und  des  Inventars  zur  selbstverständlichen 
Gewohnheit  geworden  ist.  Zudem  brauchen  wir  uns  im  Allge- 
meinen nicht  übermässig  anzuslrengen,  denn  die  Krankenzahl  ist 
verhältnissmässig  gering,  es  kommt  auf  jeden  Tag  im  Durchschnitt 
nur  eine  grössere  Operation,  also  ist  genügend  Zeit  vorhanden,  um  für 
jeden  einzelnen  Fall  die  Vorbereitungen  mit  gross  ter  Sorgfalt  zu  treffen. 
Die  baulichen  und  sonstigen  äusseren  Verhältnisse  liegen  in  meinem 
kleinen  Hospital  ebenfalls  günstig,  so  dass  wir  mit  der  Sauberkeit 
allein  schon  recht  weit  kommen  und  wenig  Desinfection  ge- 
brauchen. 

Ich  kann  mir  —  besonders  in  grösseren  Betrieben  —  Verhält- 
nisse vorstellen,  welche  ganz  andere  Maassnahmen  erfordern,  daher 
sind  gewiss  manche  der  jeweiligen  Lage  angepasste  Modificationen 
der  aseptischen  Wundbehandlung  zweckmässig  und  berechtigt.  Wie 
in  den  meisten  Dingen,  so  sollte  man  auch  hier  nicht  nach  der 
Schablone  gehen,  sondern  individualisiren.  Nur  die  Grundbedin- 
gungen müssen  beachtet  werden  und  das  sind:  grösste  Reinlich- 

28)  Bezugsquelle:  J.  W.  Schultze,- Dresden -N.,  Louisenstrasse  10. 
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keit,  sorgsamste  Prophylaxe  combinirt  rait  antiseptischen 
Vorbereitungen  und  aseptische  Operation  unter  möglichster 
Schonung  der  Wunden  allen  äusseren  Insulten  gegenüber.  — 


Geschichtliches  über  die  versenkte  Naht.    Nachtrag. 

Kurze  Zeit  nach  dem  letzten  Chirurgen-Congress  übersandte 
mir  Herr  Prof.  Werth  (29)  eine  höchst  interessante  Abhandlung  ^Ueber 
die  Etagennaht  der  Bauchwunde  bei  gynäkologischen  Laparotomien 
und  ihre  Ergebnisse". 

Angeregt  durch  die  in  dieser  Arbeit  S.  161  enthaltene  Be- 
merkung, dass  Werth  „die  Anwendung  versenkter  Suturen  als  me- 
thodisches Nahtverfahren  zuerst  im  Jahre  1879  beschrieben  und 
empfohlen  habe  und  zwar  für  plastische  Scheiden-  und  Damm- 
operationen" möchte  ich  doch  darauf  hinweisen,  dass  sowohl  ver- 
senkte als  auch  Etagennähte  den  Chirurgen  bereits  vor  1879 
bekannt  waren  und  von  ihnen  nach  Einführung  der  antiseptischen 
Methode  immer  häufiger  angewandt,  wurden.  Bei  der  durch  die 
Antisepsis  ziemlich  gesicherten  Primärheilung  der  Wunden  lag  es 
ausserordentlich  nahe,  unter  Verwendung  des  resorbirbaren  Catguts 
auch  die  Wunde  tiefer  liegender  Gewebe  primär  zu  vereinigen.  Die 
Blasennaht  nach  der  Sectio  alta,  die  Knochennaht  nach  der  Frac- 
tura  patella  oder  olecrani,  die  Nerven-,  Sehnen-  und  Muskelnähte 
—  was  waren .  sie  anders  als  versenkte  Nähte.  Die  Patellanaht 
wurde  1877  von  Lister,  etwa  gleichzeitig  von  Heine  ausgeführt, 
Albert  vereinigte  1876  die  geöffnete  Blase  mit  Catgut  und  nähte 
darüber  die  Weichtheile,  1876  nähte  Pauly  (Centralbl.  für  Chir. 
No.  3  1878)  eine  quer  durc.htrennte  Achillessehne  mit  Catgut  und 
darüber  die  Hautwunde  mit  carboiisirter  Seide.  Gleichzeitige  Be- 
lege lassen  sich  für  das  Lig.  patellae  und  die  Sehne  des  Quadriceps 
erbringen,  besonders  häufig  aber  wurden  an  der  Beugeseite  des 
Vorderarms  versenkte  Sehnen-  und  Nervennähte  nach  Verletzungen 
angelegt.  Albert  sagt  1878  in  seinem  Lehrbuch  der  Chir.  Bd.  2  S.  601 
über  die  queren  Wunden  der  Sehnen  und  Muskeln:  „kommt  der 
Fall  in  frischem  Zustande  zur  Behandlung,  so  -wird  heutzutage  kein 


29)  Richard  Werth,  Ueber  die  Etagennaht  der  Bauchwunde  bei  gynä- 
kologischen Laparotomien  und  ihre  Ergebnisse.  Beiträge  zur  Geburtshülfe  und 
Gynäkologie.     1903.    Bd.  VIl.     Heft  2. 
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Chirurg  versäumen,  die  Naht  der  Sehne  oder  des  Muskels  mit 
Catgut  auszuführen".  Ferner  Volk  mann  1875  (Sammlung  klin. 
Vorträge  No.  96  S.  53):  Catgut  ist  zur  Naht  nur  zu  verwenden, 
wo  „versenkte"  Nähte  angewandt  werden;  so  bei  der  Sehnennaht, 
beim  Aneinandernähen  der  Kniegelenksepiphysen  nach  Res.  genu  etc. 
—  Ranke  1878  (Sammlung  klin.  Vorträge  No.  128  S.  11):  Zur 
Blutstillung  und  zu  versenkten  Nähten  wurde  nach  wie  vor  das 
Lister'sche  Catgut  in  Anwendung  gezogen. 

Im  Jahre  1878  erschienen  Czerny's  Beiträge  zur  opera- 
tiven Chirurgie.  Im  ersten  Aufsatz  „Zur  Radicaloperation 
der  Hernien"  steht  S.  4 — 6  etwa  Folgendes:  „Der  Bruchsack 
wird  freigelegt,  ein  dicker  Catgutfaden  um  den  Brucksackhals  ge- 
schnürt und  mit  dreifachem  Knoten  gesichert.  Die  Fadenenden 
werden  kurz  abgeschnitten.  Nun  folgt  die  directe  Naht  der  Bruch- 
pforte, entweder  eine  fortlaufende  Miedernaht  oder  3—4  Knopf- 
nähte. Nachdem  die  Nähte  der  Bruchpforte,  welche  gleichsam  die 
zweite  Etage  bilden,  ebenfalls  kurz  abgeschnitten  und 
versenkt  sind,  wird  in  der  dritten  Etage  die  Hautwunde 
vernäht,  so  dass  bloss  das  Drainrohr  herausmündet". 

Wie  verrauthlich  in  vielen,  nachweislich  in  mehreren  Anstalten 
so  wurden  auch  von  Esmarch  in  weiterer  Ausbildung  seiner  Unter- 
fütterungsmethode bei  plastischen  Operationen,  mit  fortschreitender 
Antisepsis  —  und  zwar  jedenfalls  seit  Mitte  der  70er  Jahre  — 
bei  Sehnen-  Nerven-  und  Muskel  wunden,  ferner  nach  Laparotomien 
und  Radicaloperation en  der  Hernien,  auch  bei  Perinaeoraphien  ver- 
senkte, z.  Th.  etagenförmig  über  einander  liegende  Nähte  an- 
gewandt. Publicirt  wurde  die  Methode  vor  1883  (30)  nicht;  darin  muss 
ich  Werth  beistimmen,  jedoch  hat  v.  Esmarch,  gelegentlich  der 
Diskussion  über  den  Vortrag  Küster 's  „Ueber  die  Anwendung 
versenkter  Nähte,  insbesondere  bei  plastischen  Operationen"  diese 
Angelegenheit  selbst  berührt,  cfr.  Verhandlungen  der  deutschen 
Gesellsch.  f.  Chir.     1884.     I.     S.  7. 

„Schon  lange,  bevor  Herr  Werth  seine  Mittheilungen-  über  ver- 
senkte Nähte  machte,  habe  ich  mich  dieses  Verfahrens  bei  plasti- 
schen Operationen  bedient,  namentlich  bei  der  Operation  der  Lippen- 
spalte und    der    Blasenscheidenfistel,    bei    der  Urethroplastik    und 


30)  Eine  neue  Amputationsmethode.  Mitth.  aus  der  chir.  Klinik  zu  Kiel.  1883. 
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ausserordentlich  günstige  Resultate  bei  einer  grossen  Zahl  von  Opera- 
tionen erzielt.  Wir  wenden  jetzt  bei  fast  allen  grösseren  Operationen  die 
versenkten  Nähte  an,  ziehen  damit  die  in  der  Tiefe  liegenden Theile  fest 
zusammen,  so  dass  nirgends  ein  Hohlraum  bleibt,  in  welchem  sich 
Perinaeoplastik.  In  letzter  Zeit  hat  nun  mein  bisheriger  erster 
Assistent  dies  Verfahren  weiter  ausgebildet  und  haben  wir  dadurch 
Blut  oder  Wundsekret  ansammeln  könnte,  und  schliessen  dann  die 
äussere  Wunde  nicht  ganz  hermetisch,  so  dass,  falls  sich  noch 
irgendwo  ein  Wundsekret  bilden  sollte,  dieses  in  den  comprimiren- 
den  Verband  frei  austreten  kann.  Es  wird  dadurch  die  Drainage 
bei  den  meisten  Operationswunden  entbehrlich". 

Werth  hat  ohne  Frage  sehr  viel  dazu  beigetragen,  die  ver- 
senkte Naht  weiteren  Kreisen  zugänglich  zu  machen,  sein  Ver- 
dienst will  ich  durchaus  nicht  schmälern  —  aber  andererseits  muss 
anerkannt  werden,  dass  versenkte  und  etagenförmig  über 
einander  liegende  Nähte  von  den  Chirurgen  bereits  viel- 
fach vor  1879  angewandt  und  darüber  von  verschiedenen  Seiten 
Mittheilungen  gemacht  worden  sind. 


XVIII. 

Zur  Klinik  der  subcutanen  Nieren- 
verletzungen/^ 

Von 

Dr.  H.  Biese, 

dirig.  Arzt  des  Kreiskrankenhanses  in  Britz. 


M.  H.!  Nachdem  Simon  in  seinem  grandlegenden  Werke 
über  die  Chirurgie  der  Nieren^)  den  ßath  gegeben  hat,  bei  den  bis 
dahin  im  allgemeinen  prognostisch  als  absolut  schlecht  angesehenen 
schweren  subcutanen  Nieren vtrletzungen  operativ  einzugreifen,  nach- 
dem er  den  Verlauf  derselben  und  ihre  Diagnose  näher  präcisirt 
auch  die  Prognose  richtig  gestellt  hatte,  sind  über  diesen  Gegen- 
stand zahlreiche  Arbeiten  klinischer  und  experimenteller  Art,  zahl- 
reiche casuistische  Mittheilungen  erschienen.  Durch  dieselben  sind 
wir  über  die  Ursache  der  Entstehung  und  über  den  Mechanismus 
der  Verletzung,  über  ihre  anatomischen  Verhältnisse,  die  Diagnose, 
den  Verlauf  und  die  verschiedenen  Endausgänge  genau  unterrichtet 
worden,  und  es  herrscht  über  diese  Punkte  im  allgemeinen  Einig- 
keit unter  den  Aerzten.  Nur  inbetreflF  der  Therapie  gehen  die 
Meinungen  der  verschiedenen  Chirurgen  noch  vielfach  auseinander. 
So  möchte  ich,  die  ersteren  Dinge  nur  kurz  streifend,  hauptsächlich 
auf  den  letzteren  Punkt  eingehen,  dabei  vornehmlich  die  ganz 
schweren  Formen  der  Verletzung  in's  Auge  fassend. 

Bekanntlich  kommen  die  subcutanen  Nierenverletzungen  einer- 
seits durch  directe  Gewalteinwirkung:  durch  Fall  auf  harte  Gegen- 

')  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXXll.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  6.  Juni  1903. 
2)  Bd.  II.     1876.    S.  30  ff.  u.  S.  294. 
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stände,  Stoss,  Schlag,  Quetschung  zwischen  zwei  festen  Körpern, 
andererseits  indirect  durch  Muskelzug  zu  Stande,  bei  welch  letzterer 
Art  die  durch  krampfhafte  Oontraction  der  Bauchmuskeln  erzeugte 
stossweise  Adduction  der  unteren  Rippen  als  ursächliches  Moment 
besonders  von  Küster  betont  worden  ist.  Nur  selten  entstehen 
Nieren  Verletzungen  durch  Einwirkung  der  Gewalt  auf  einen  ent- 
fernten Körpertheil  z.  B.  bei  Sturz  auf  die  Füsse.  In  welcher  Art 
aber  auch  die  Verletzung  zu  Stande  gekommen  sein  mag,  stets 
muss  der  Kliniker  bedenken,  dass,  wie  Reczey  sich  ausdrückt, 
nicht  die  Grössen  der  traumatischen  Einwirkung  sondern  der  Um- 
stand maassgebend  ist,  ob  die  Verletzung  gut  gezielt  war,  d.  h. 
das  veranlassende  Trauma  steht  nicht  in  geradem  Verhältniss  zu 
dem  Grade  und  der  Extensität  der  Verletzung;  leichte  Gewalt- 
einwirkungen können  schwere  Verletzungen  hervorrufen  und  um- 
gekehrt. 

lieber  den  Mechanismus  der  Verletzung  haben  uns  namentlich 
die  Untersuchungen  von  Maas,  Grawitz,  Küster,  Tuffier,  le 
Den  tu  Aufklärung  verschafft.  Diesbezüglich  dürfte  im  allgemeinen 
die  Theorie  Küsters  allseitig  acceptirt  worden  sein.  Nach  ihr 
kommt  die  Verletzung  so  zu  Stande,  dass  die  durch  eine  Adduction 
der  untersten  Rippen  an  die  Wirbelsäule  gedrängte  Niere  einer 
Sprengwirkung  durch  hydraulische  Pressung  unterliegt.  Doch  darf 
nicht  verschwiegen  werden,  dass  namentlich  französischerseits  immer 
wieder  betont  worden  ist,  dass  unter  Erschlaffung  der  Muskeln, 
die  von  der  Gewalt  überrascht  werden,  und  unter  Ausweichen  der 
Därme  die  Niere  direet  von  der  einwirkenden  Gewalt  zerquetscht 
werden  könne,  indem  sie  von  ihr  direet  gegen  die  Wirbelsäule  und 
die  letzten  Rippen  gedrückt  würde.  Ganz  vor  kurzem  ist  Wald- 
vogel mit  Experimenten  hervorgetreten,  die  beweisen  sollen,  dass 
bei  offenem  Ureter  auch  bei  schweren  Nierencontusionen  die  Druck- 
wirkung nicht  so  hochgradig  sein  kann,  dass  eine  hydraulische 
Sprengwirkung  eintreten  könne.  Er  spricht  sich  daher  dahin  aus, 
dass  die  Niere  direet  von  der  Gewalt  zerquetscht  würde,  und  dass 
bei  Einwirkung  des  Traumas  auf  entfernte  Körpertheile  die  Theorie 
von  dem  Gegenschlag  heranzuziehen  sei,  die  bekanntlich  in  le  Den  tu 
ihren  hervorragendsten  Vertreter  gefunden  hat.  Meiner  Ansicht  nach 
beweisen  diese  Experimente  wenig,  weil  durch  die  Gewalteinwirkung 
im  Momente  der  Zerreissung  der  Ureter  vermuthlich  abgeknickt  oder 
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comprimirt  wird,  und  weil  mir  die  Art,  wie  Waldvogel  durch  die 
Einbringung  eines  Manometers  in  das  Nierenbecken  durch  ein 
künstlich  erzeugtes  Loch  in  dem  Nierengewebe  den  in  der  Niere 
herrschenden  Druck  zu  messen  versucht,  den  natürlichen  Verhält- 
nissen zu  wenig  Rechnung  zu  tragen  scheint.  Der  Druck,  der  in 
den  Gefässen  des  Nierengewebes  selbst  herrscht,  ist  dabei  garnicht 
berücksichtigt.  Jedenfalls  scheint  mir  eine  Nachprüfung  oder  eine 
Modificirung  der  Waldvogel'schen  Experimente  geboten,  ehe  man 
siph  für  die  Stichhaltigkeit  seiner  Ansicht  aussprechen  kann,  ganz 
abgesehen  davon,  dass  Küster  selbst  seine  Theorie  nicht  auf  alle 
Fälle  von  Nierenquetschungen  angewandt  wissen  will  und  die  directe 
Zerquetschung  durch  die  Gewalt  für  bestimmte  Fälle  eine  aus- 
reichende Erklärung    des  Zustandekommens    der  Verletzung  giebt. 

Ueber  die  pathologische  Anatomie  der  Niere  nach  den  Ver- 
letzungen sind  wir  durch  die  verschiedensten  Experimente  und 
durch  zahlreiche  casuistische  Mittheilungen  unterrichtet.  Ich  er- 
wähne nur,  dass  auf  Grund  derselben,  namentlich  durch  die  Fran- 
zosen Ravel,  Gargam,  le  Dentu  eine  allgemein  anerkannte 
practische  Eintheilung  der  verschiedenen  Grade  der  Nierenver- 
letzungen getroffen  worden  ist,  die  in  der  von  Küster  veränderten 
Form  5  Grade  unterscheidet.  1.  Zerreissung  der  Fettkapsel; 
2.  Risse  des  Parenchyms;  3.  Risse  bis  in's  Nierenbecken;  4.  Zer- 
trümmerung der  Niere;  5.  Abreissung  der  Niere  vom  Ureter  und 
den  Gefässen.  Diese  Eintheilung  genügt  den  practischen  Bedürf- 
nissen, nur  dürfte  hinzuzufügen  sein,  dass  die  Untersuchungen  von 
Holz  uns  auch  über  das  nicht  seltene  Auftreten  von  traumatischen 
Albuminurien  und  Nephritiden  aufgeklärt  haben.  Danach  finden 
sich  in  solchen  Fällen:  zahlreiche  über  die  ganze  Rinde  verbreitete 
nur  mikroskopisch  wahrnehmbare  Hämorrhagien,  nach  innen  davon 
eine  Schicht  kleinzelliger  Infiltration,  und  noch  weiter  davon  ab- 
gestorbenes Nierengewebe. 

Weiterhin  ist  durch  neuere  Beobachtungen  (de  Quervain)  er- 
wiesen worden,  dass  auch  bei  leichten  Verletzungen  der  Niere  das 
Peritoneum  darüber  einreissen  kann,  und  dass  nicht  nur  ganz 
schwere  Gewalteinwirkungen,  die  zur  Zertrümmerung  der  Niere 
führen,  dieses  Ereigniss  herbeiführen.  Die  früher  namentlich  von 
Poireauld  verfochtene,  neuerdings  noch  von  Pe troff,  der  unter 
Leitung  Poncets  arbeitete,  unterstützte  Hypothese,  dass  das  Peri- 
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toneura  nur  zerreisse,  wenn  es  fest  an  der  Niere  fixirt  sei,  wie 
namentlich  bei  Kindern  unter  10  Jahren,  ist  bereits  von  vielen  Seiten 
als  falsch  zurückgewiesen  worden.  Die  späteren  Veränderungen, 
die  an  den  verletzten  Nieren  auftreten,  sind  ebenfalls  in  den  letzten 
Jahren  näher  studirt  worden.  Ganz  abgesehen  von  den  wichtigen 
zu  eiueDQ  bestimmten  Abschluss  gelangten  Untersuchungen  über  die 
Heilung  der  Nierenwunden  überhaupt  (Barth,  Tuffier)  beschäftigten 
sich  andere  Autoren  mit  dem  Effect,  welchen  die  Verletzungen  der 
verschiedenen  Gefässe  auf  die  Nieren  ausüben.  Nachdem  diesbezüglich 
Bobroff  und  Alessandri  gestützt  auf  Thierversuche  angenommen 
hatten,  dass  auch  beim  Menschen  die  Unterbindung  der  A.  renalis  zu- 
lässig sei,  weil  nach  derselben  die  Niere  sich  in  Folge  Blutzuflusses 
aus  den  Collateralen  zum  grossen  Theil  erhole,  kam  Giani  auch 
durch  Thierexperimente  zu  dem  Schluss,  dass  bei  fehlendem  arte- 
riellem Zufluss  durch  die  A.  renalis  die  Parenchymzerstörungen 
und  die  Nekrose  doch  zu  ausgedehnt  seien,  um  ein  auch  nur 
einigermaasscn  brauchbares  Organ  zu  erhalten.  So  wurden  die 
Bedenken,  die  schon  Wagner  und  Andere  gegen  den  Vorschlag 
Bobroffs  erhoben  hatten,  bei  schweren  Blutungen  durch  Nieren- 
verletzung die  A.  renalis  zu  unterbinden,  durch  Experimente  als  sehr 
gründet  erwiesen.  Nur  der  Abschluss  der  Vene  allein  ist  nach 
mannigfachen  Experimenten  mit  der  Function  der  Niere  verträglich. 

Weiterhin  ist  unsere  Kenntniss  von  den  traumatischen  Aneu- 
rysmen durch  die  Mittheilungen  von  Hochenegg  und  Hahn  und 
zuletzt  von  Keen  erweitert  worden.  Letzterer  fand  unter  13  Fällen 
von  Nierenarterienaneurysmen  6 traumatische.  Wir  wissen  nach  diesen 
Beobachtungen,  dass  immer  von  neuem  wiederkehrende,  plötzliche,  echte 
Hämaturien  neben  der  Tumorbildung,  die  zeitweise  in  ihrer  Grösse 
wechselt,  das  Zeichen  von  Aneurysmen  sind,  dass  aber  wegen  der  Viel- 
deutigkeit dieser  Zeichen  die  Diagnose  derselben  kaum  möglich  ist. 

Schliesslich  ist  die  Lehre  von  den  Sackbildungen  der  Niere 
in  Folge  subcutaner  Verletzungen  derselben  ausgebaut  worden,  und 
namentlich  die  Untersuchungen  von  Tuffier  und  Ch.  Levi  haben 
uns  in  diesem  Punkte  gefördert.  Tuffier  unterscheidet  3  Arten 
traumatischer  Sackbildungen.  1.  Die  abgekapselten  perirenalen 
Blutergüsse  entsprechend  den  traumatischen  Pseudo-Hydronephrosen 
Monod's,  und  die  abgekapselten  perirenalen  traumatischen  Harn- 
ergüsse,   die  er  nur    von  Zerreissung  des  Ureters    nicht  der  Niere 
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selbst  herleitet.  Klinisch  sehr  wichtig  ist  die  Kenntniss,  dass 
derartige  perirenale  Blutergüsse  in  das  Nierenbecken  durchbrechen 
können,  und  dadurch  längere  Zeit  nach  dem  Trauma  eine  neue 
schwere,  aber  nur  scheinbare  Hämaturie  nach  längerem  Stillstand 
derselben  zu  Stande  kommt.  Das  aus  der  Blase  dann  zur  Ent- 
leerung kommende  Blut  erweist  sich  nämlich  schon  makroskopisch 
durch  seine  braune  Farbe  und  krümlige  Beschaffenheit  als  altes 
verändertes  Blut  und  ist  mikroskopisch  noch  sicherer  als  solches 
zu  erkennen,  sodass  die  Diagnose  bei  Berücksichtigung  des  Um- 
standes,  dass  sich  gleichzeitig  mit  dieser  Blutentleerung  die  bis 
dahin  an  Stelle  der  Niere  befindliche  Geschwulst  plötzlich  ver- 
kleinert, leicht  zu  stellen  ist.  2.  Entstehen  nach  Tuffier  trau- 
matische echte  Hydronephrosen  nach  Abknickung  des  Ureters  in 
Folge  Verschiebung  der  Niere  nach  Trauma;  3.  Durch  narbige 
Verengerung  des  Ureters. 

Ueber  die  Diagnose  subcutaner  Nierenverletzungen  ausführlicher 
zu  werden,  erübrigt  sich  bei  der  allseitigen  Bekanntschaft  mit  diesen 
Dingen;  nach  wie  vor  steht  bei  den  schwereren  Verletzungen  die 
Hämaturie  dabei  im  Vordergrunde,  deren  Herkunft  ans  der  Niere  ja 
unschwer  zu  erkennen  ist. 

Während  sich  über  alle  diese  erwähnten  Punkte  die  Anschau- 
ungen im  letzten  Jahrzehnt  völlig  geklärt  haben,  ist  dies  betreffs 
der  Prognose  namentlich  aber  der  Therapie  noch  nicht  so  der  Fall. 
Nur  eines  steht  absolut  fest  und  ist  durch  zahlreiche  klinisch  sta- 
tistische Untersuchungen  bewiesen,  von  denen'  ich  nur  die  von 
Maas,  Edler,  Grawitz,  Reczey,  Küster,  Keen,  Delbet  nenne, 
dass  die  Prognose  keine  so  schlechte  ist,  als  früher  von  Rayer  an- 
genommen wurde,  dem  in  dieser  Hinsicht  vor  Simon  eigentlich  nur 
Roser  widersprochen  hatte.  Immerhin  rechnet  Küster  auf  306  Fälle 
von  subcutanen  Nieren  Verletzungen  im  Jahre  1896  noch  47,05  pCt. 
Mortalität.  Schon  Maas  hat  aber  betont,  dass  man,  um  zu  rich- 
tigen Resultaten  zu  kommen,  die  Fälle  nicht  mit  in  Rechnung 
ziehen  dürfe,  bei  denen  gleichzeitig  mit  der  Nieren  Verletzung  eine 
andere  Verletzung  bestand,  die  für  sich  allein  bereits  dem  Leben 
hochgradig  gefährlich  ist.  Nach  diesem  Gesichtspunkt  verfahrend 
kommt  denn  auch  Küster  bei  222  uncomplicirten  subcutanen 
Nierenverletzungen  auf  eine  Morbalitätsziffer  von  nur  30,18  pCt. 
Er  sprach  sich  1896  dahin  aus,  dass  man  nicht  wissen  könne, 
welchen  Einfluss  operative  Eingriffe,  die  damals  noch  selten  waren, 
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auf  die  Sterblichkeitsziffer  haben  würden,  jedenfalls  aber  sei  die 
Prognose  jeder  schweren  Nieren  Verletzung  recht  ernst  zu  stellen. 
Keen  konnte  in  seiner  Statistik  eine  grössere  Anzahl  von  opera- 
tiven Eingriffen  verwerthen,  trotzdem  kam  er  aber  nicht  zu  einem 
besseren  Resultate  als  Küster.  Auch  er  berechnet  nach  Abzug 
der  complicirten  Fälle  noch  eine  Mortalität  von  33  pCt.  In  der 
letzten  Zeit  haben  sich  aber  nun  die  Stimmen  vermehrt,  welche 
die  Prognose  der  uncomplicirten  Nierenverletzungen  im  allgemeinen 
als  günstig  ansprechen,  ich  nenne  nur  Schmidt,  Goldstein, 
Reczey,  Schwartz,  le  Dentu,  die  annehmen,  dass  die  meisten 
subcutanen  Nierenverletzungen  unter  exspectativer  Behandlung  glatt 
heilen,  und  die  demnach  vor  Operationen  warnen  zu  müssen  glauben, 
und  sie  nur  in  den  dringendsten  Nothfällen  angewandt  wissen  wollen. 

Eins  geht  aus  den  neuen  Veröffentlichungen  mit  Sicherheit 
hervor,  dass  bisher  in  Folge  der  meist  nur  die  schwereren  Fälle 
berücksichtigenden  Veröffentlichungen  die  Prognose  unberechtigt 
als  ungünstig  hingestellt  worden  ist,  und  dass  dies  sich  ändert, 
wenn  man  die  leichten  Fälle  mit  in  Betracht  zieht.  Anders  stellt 
sich  die  Frage,  ob  auch  die  Prognose  der  schweren  Fälle  im  all- 
gemeinen günstiger  angesehen  werden  darf  wie  früher,  und  ob, 
wenn  dies  wirklich  so  ist,  nicht  eben  die  häufiger  gewordenen 
operativen  Eingriffe  Wandel  geschaffen  haben.  Ob  diejenigen  Recht 
behalten,  die  wie  Simon,  bei  schweren  Fällen  operativ  vorgeben 
wollen,  oder  diejenigen,  die  auch  diese  anfangs  exspectativ  be- 
handeln wollen. 

Dass  die  leichten  Verletzungen  bei  zuwartender  Behandlung 
mit  Ruhe,  Eis,  Sedativis  fast  immer  ohne  Complicationen  glatt 
heilen,  dass  dies  auch  bei  den  in  den  Hilus  vordringenden  Ver- 
letzungen der  Fall  ist,  dass  selbst  schwere  Zerreissungen  einmal 
ohne  jeden  Eingriff  zu  völliger  Vernarbung  kommen  können,  ist 
als  feststehende  Thatsache  zu  betrachten.  Selbst  Arterienrisse 
können  durch  Thromben  dauernd  verschlossen  werden.  Auch 
darüber  herrscht  Einigkeit,  dass  in  den  schweren  Fällen,  nachdem 
die  erste  Gefahr  vorüber  ist,  secundäre  Gefahren  wie  die  Bildung 
von  falschen  und  wahren  Hydro-  und  Hämonephrosen,  Aneurysmen, 
in  erster  Linie  aber  Eiterungen  klinisch  berücksichtigt  werden 
müssen,  dass  diese  Spätfolgen  häufiger  einen  operativen  Eingriff 
erheischen,  und  dass  derselbe  namentlich  bei  den  Eiterungen  mög- 
lichst frühzeitig  ausgeführt  werden  solL 
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Wir  wissen  jetzt,  dass  die  Gefahr  der  späteren  Eiterung  meist 
vermieden  werden,  dass  sie  jedenfalls  auf  eine  Mindestzahl  von 
Fällen  beschränkt  bleiben  kann,  wenn  der  Katheterismus  möglichst 
vermieden  oder  wenigstens  absolut  aseptisch  ausgeführt  wird,  weil 
die  Infection  traumatisch  afficirter  Nieren  in  erster  Linie  von  der 
Blase  aus  aufsteigend  erfolgt.  Immerhin  müssen  wir  uns  vor 
Augen  halten,  dass  auch  von  den  Därmen  her,  wie  schon  Grawitz 
hervorgehoben  hat,  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  Bacillen  in  die 
Niere  gelangen  können,  eine  Thatsache,  die  jetzt  durch  Posner 
und  Levy  auch  experimentell  erhärtet  worden  ist,  und  dass  dies 
auch  auf  dem  Blutwege  von  weiter  entfernten  Punkten  aus,  z.  B. 
nach  Auftreten  einer  Pneumonie  vom  Lungenherd  aus  erfolgen 
kann.  Dem  Umstände,  dass  diese  Kenntnisse  Allgemeingut  der 
Aerzte  geworden  sind,  ist  es  wohl  zuzuschreiben,  dass  Fälle,  in 
denen  Nierenverletzte  Eiterungen  bekommen,  in  den  neueren  Mit- 
theilungen seltener  geworden  sind,  während  früher  zweifellos  der 
Unkenntniss  in  diesen  Dingen  nicht  wenig  Verletzte  zum  Opfer 
gefallen  sind. 

Alle  diese  Errungenschaften  der  neueren  Forschung  nun  nützen 
uns  nur  wenig  für  den  Fall,  dass  wir  einem  Patienten  mit  augen- 
scheinlich sehr  schwerer  Nierenverletzung  bald  nach  dem  Unfall 
gegenüber  gestellt  werden.  Was  sollen  wir  da  thun?  Ich  selbst 
habe  bei  solchen  Vorkommnissen  stets  ein  Gefühl  der  Unsicherheit 
gehabt  und  habe  es  daher,  da  die  Erfahrungen  des  Einzelnen  auf 
diesem  Gebiete  nicht  ausreichen  können,  für  wichtig  gehalten,  alle 
die  bisher  beobachteten  Fälle  unter  diesem  Gesichtspunkte  kritisch 
zu  prüfen,  um  so  aus  dem  Studium  eigener  und  fremder  Beob- 
achtungen zu  bestimmten  Schlüssen  zu  kommen. 

Dabei  traf  ich  auf  die  letzte  grosse  Statistik  von  Delbet, 
und  fand,  dass  er  von  ganz  denselben  Motiven  geleitet  an  die 
Frage  herangetreten  ist,  sodass  ich  die  Ergebnisse  meiner  Literatur- 
studien und  eigenen  Beobachtungen  seiner  Statistik  direct  an- 
schliessen  kann. 

Wie  die  Blutung  das  ganze  klinische  Bild  der  Nierenver- 
letzungen beherrscht,  so  ist  auch  die  Gefahr,  die  dem  Verletzten 
aus  der  Blutung  erwächst,  die  grösste.  An  Blutungen  gingen  von 
den  327  uncomplicirten  Verletzungen,  die  ich  sammelte,  bei  exspec- 
tativer    Behandlung   von    den    69    überhaupt  Gestorbenen    40    zu 
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Grunde;  wegen  Blutungen  (primären  und  secundären)  wurden  von 
163  überhaupt  Operirten  100  operirt.  Neben  der  Blutung  kommt 
spätere  Vereiterung  als  hohe  Gefahr  in  Betracht,  die  aber,  wie  schon 
gesagt,  in  letzter  Zeit  seltener  beobachtet  worden  ist,  und  bei  der 
die  Nothwendigkeit  eines  operativen  Eingriffs  allseitig  anerkannt 
ist.  Delbet,  der  sich  auf  die  Sammlung  von  320  Fällen  stützt, 
berechnet  nach  Ausscheidung  der  mit  schweren  Nebenverletzungen 
complicirten  Fälle  auf  183  expectativ  behandelte  Fälle  eine 
Sterblichkeitsziffer  von  33  ^/g  pCt.;  scheidet  er  auch  noch  diejenigen 
aus,  bei  denen  Eiterung  entstand  und  nicht  rechtzeitig  eingegriffen 
wurde,  so  vermindert  sich  die  Ziffer  aut  21  pCt.  Nach  meiner 
Ansicht  werden  an  Eiterung  nur  verschwindend  wenig  zu  Grande 
gehen,  wenn  man  sich  nicht  etwa  nur  mit  Function  des  Eiters  begnügt, 
wie  dies  mehrfach    geschehen  ist,    sondern  rechtzeitig  frei  incidirt. 

Als  dritte  Gefahr  für  die  Nieren  verletzten  wird  die  Peritonitis 
angegeben. 

Schon  von  verschiedenen  Seiten  ist  hervorgehoben  worden, 
dass  diese  sehr  wenig  in  Betracht  kommt,  und  ganz  neuerdings 
hat  de  Quervain  zu  beweisen  gesucht,  dass  auch  bei  Nieren- 
verletzungen mit  Zerreissung  des  Peritoneums  eine  primäre  Peri- 
tonitis nicht  nothwendig  zu  Stande  kommen  muss,  wie  bisher 
meistens  angenommen  wurde.  Ist  nämlich  bei  diesem  Ereigniss 
die  Blutung  aus  der  verletzten  Niere  gering,  so  schadet,  voraus- 
gesetzt, dass  es  sich  nicht  gerade  um  Zerreissung  einer  schon  in- 
ficirten  Niere  handelt,  der  Urin  dem  Bauchfell  in  geringen  Quanti- 
täten wenig.  Es  ist  dies  durch  Experimente,  von  denen  ich  nur 
die  von  Israel-Grawitz,  von  Tuffier,  Willgerodt  und  de 
Quervain  nenne,  bewiesen.  Dass  aber  keine  grösseren  Quantitäten 
Urin  in  die  Bauchhöhle  hineinkommen,  dass  der  Urinaustritt  in 
dieselbe  nicht  andauert,  dafür  sorgen,  wie  dieselben  Experimente 
zeigten,  schnell  eintretende  Verklebungen  um  den  Peritonealriss. 
Besteht  aber  eine  starke  Blutung  bei  Zerreissung  des  Peritoneums 
aus  der  verletzten  Niere,  so  gehon  die  betreffenden  Patienten  bei 
exspectativer  Behandlung  an  Verblutung  zu  Grunde,  ehe  sich  eine 
Peritonitis  entwickeln  kann.  Die  an  Peritonitis  nach  subcutanen 
Nierenverletzungen  Gestorbenen  sind  meist  solche,  bei  denen  eine 
nicht  erkannte  oder  exspectativ  behandelte  Eiterung  in  der  Niere 
oder  um  dieselbe  in  die  Bauchhöhle  durchgebrochen  war  oder  per 
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contiguitatem  letztere  inficirt  hatte.  In  diesen  Fällen  fällt  also 
die  Gefahr  einer  Peritonitis  mit  derjenigen  der  Eiterung  zusammen. 
Dass  die  Peritonitis  bei  offenen  Nierenverletzungen  sehr  viel  leichter 
eintritt,  ist  selbstverständlich.  Bei  subcutanen  Verletzungen  aber 
ist  sie  im  Allgemeinen  eine  secundäre  Gefahr. 

Somit  komme  ich  auf  die  Blutung  zurück  und  auf  die  Mo- 
mente, die  uns  einen  Fingerzeig  dafür  geben,  wann  wir  die  Blutung 
als  lebensgefährlich  betrachten  müssen.  Die  Diagnose  der  Blutung 
ist  bei  den  Fällen,  in  denen  eine  Hämaturie  nach  Nierenverletzung 
besteht,  sehr  einfach.  Die  Hämaturie  an  sich  bedingt  aber  keine 
augenblickliche  Lebensgefahr,  andrerseits  tritt  sie  gerade  bei 
manchen  ganz  schweren  Verletzungen  häufiger  garnicht  auf,  oder 
sistirt  sehr  bald,  weil  entweder  der  Ureter  mit  zerrissen  ist,  oder 
weil  Ureter  oder  Blase  durch  Blutgerinsel  verstopft  werden. 
Schliesslich  kann  auch  infolge  reflectorischer  Anurie  oder  Anurie 
bei  Verletzung  einer  Solitärniere  eine  Hämaturie  fehlen.  Jeden- 
falls wird  uns  eine  Hämaturie  in  den  ersten  Tagen,  auch  wenn 
sie  stärker  ist,  allein  keine  Indication  zu  einem  Eingriff  wegen 
Verblutungsgefahr  geben.  Anders  ist  es,  wenn  eine  schwere  Häma- 
turie viele  Tage  anhält.  Die  kritische  Sichtung  der  bisher  beob- 
achteten Fälle  ergiebt,  dass  man  dann  «nicht  länger  als  14  bis 
20  Tage  exspectativ  verfahren  soll,  wenn  man  den  Kranken  nicht 
verbluten  lassen  will. 

Mit  Hämaturie  oder  ohne  solche  kann  der  Verletzte  entweder  durch 
Blutung  in  den  Raum  um  die  Niere  oder  bei  Zerreissnng  des 
Peritoneums  durch  solche  in  die  Leibeshöhle  zu  Grunde  gehen. 

Was  zuerst  die  extraperitoneale  Blutung  betrifft,  so  pflegt  hier  der 
Verblutungstot  nicht  so  schnell  einzutreten,  weil  der  Gegendruck 
der  fest  aneinanderhaftenden  Gewebe,  namentlich  derFascien  dem  Blut- 
druck das  Gegengewicht  hält.  Wächst  aber  die  durch  die  ange- 
sammelten Biutmassen  um  die  Niere  entstandene  Geschwulst  schnell 
bei  gleichzeitigem  Bestehen  allgemeiner  Symptome  starken  Blut- 
verlustes, so  ist  dies  ein  sicheres  Zeichen  dafür,  dass  der  Blutdruck 
den  Gegendruck  der  Gewebe  überwunden  hat.  Wenn  auch  der 
Tod  durch  Verblutung  in  solchen  Fällen  bis  zu  48  Stunden  auf 
sich  warten  lässt,  wie  die  Casuistik  lehrt,  so  ist  er  doch  auch 
schon  6  Stunden  nach  dem  Trauma  beobachtet  worden.  Sehr  viel 
grösser  ist  aber  noch  die  Gefahr  derVerblutung  bei  schwerer  Zerreissnng 
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der  Niere  mit  gleichzeitiger  Verletzung  des  darüber  liegeDden  Peri- 
toneums. Hier  fehlt  jeder  Gregendruck,  und  so  sehen  wir  derartige 
Verletzte  ganz  rasch,  in  wenigen  Stunden  nach  der  Verletzung  zu 
Grunde  gehen. 

Ob    es    sich    um  eine  Mitverletzung  des  Peritoneums  bandelt, 
ist    schwer  zu  diagnosticiren.     Bei  gleichzeitiger  stärkerer  Blutung 
haben  wir  da  neben  den  allgemeinen  Symptomen  des  Blutverlustes 
überhaupt,  nur  das  Auftreten  einer  bei  Lagewechsel  verschieblichen 
Dämpfung  in  den  abhängigen  Parthien  des  Leibes.     Die  sonstigen 
Symptome  einer  etwa  bestehenden  peritonealen  Reizung  sind  trüge- 
risch, weil  auch  bei  extraperitonealer  Verletzung    dieselben    häufig 
bestehen,  ja  bei  den  schweren  extraperitonealen  Verletzungen   sind 
Erbrechen,    allgemeine  Schmerzhaftigkeit    des  Leibes,    Meteorismos 
recht    häufige    Begleiterscheinungen    in    den    ersten    Stunden    und 
Tagen    nach    dem  Unfall.     Auch  das  Alter  der  Patienten    ist    für 
die    Unterscheidung   zwischen    intra-    und    extraperitonealen    Ver- 
letzungen nicht  maassgebend,  weil,  wie  schon  gesagt,  die  Annahme, 
dass    das  Peritoneum    bei  Kindern    an    sich  leichter  reisse  als  bei 
Erwachsenen,    kaum    zu  Recht    bestehen   dürfte.     Stets  haben  wir 
jedenfalls  bei  den  schweren  Nierenverletzungen  neben  den    localen 
Symptomen    Hämaturie^    Geschwulstbildung    bei    extraperitonealer, 
Auftreten    einer    verschieblichen    Dämpfung    bei    intraperitonealer 
Zerreissung,     nebst     peritonitischen    Reizerscheinungen    in    beiden 
letzteren  Fällen,  die  allgemeinen  Symptome  der  Blutung  besonders 
zu  berücksichtigen.    Unmöglich  dürfte  die  Diagnose  mit  Sicherheit 
auf  Mitverletzung  eines  andern  Organs  der  Bauchhöhle  gleich  anfangs 
zu  stellen  sein,  d.  h.  dann,  wenn  etwa  eine  sofortige  Operation  in  Frage 
kommt.  Jedenfalls  ist  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  trotz  anscheinen- 
der Zerreissung  anderer  intraperitonealer  Organe,  bei  der  deshalb  aus- 
geführten Laparotomie,  nur  die  als  daneben  bestehend  diagnosticirte 
Nierenverletzung    gefunden    worden.     Die    anscheinende  Aussichts- 
losigkeit   von  Fällen,    in    denen    eine  Mitverletzung  anderer  intra- 
peritonealer Organe  angenommen  wird,    soll  uns  daher  von    einem 
Eingriff   bei  Nierenverletzung    erst    recht  nicht  abhalten.     Ausser- 
dem   ist    aber    die  Ansicht    von  der  Aussichtslosigkeit  von  Fällen 
gleichzeitiger    schwerer    subcutaner    Verletzung    der    Nieren     und 
anderer  Bauohorgane    durch    die  Mittheilung   Bardenheuer's    er- 
schüttert worden,  dem  es  gelang,  einen  Patienten  mit  Nieren-  und 
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Leberzertriimmerung  durch  lumbale Nierenexstirpation  und  per  laparo- 
tomiara  ausgeführte  Lebernaht  und  Taraponade  zu  heilen.  Im  Hin- 
blick auf  die  Therapie  ist  weiterhin  die  Differentialdiagnose  zwischen 
schwerer  ßlutang  und  Shock  sehr  wichtig.  Man  weiss  zur  Genüge 
dass  Blutungs-  und  Shocksymptome  bei  schwer  Verletzten  recht 
schwierig  auseinander  zu  halten  sind,  und  man  hat  gemeint,  dass 
die  subcutanen  schweren  Nierenzerreissungen  häufig  mit  Shock 
combinirt  seien.  Das  letztere  ist  nun  nach  der  Casuistik  und 
nach  meinen  eigenen  Erfahrungen  entschieden  nicht  richtig,  im 
Gegentheil  ist  bei  den  uncomplicirten  subcutanen  Nierenverletzungen 
länger  anhaltender,  d.  h.  ein  mehrere  Stunden  dauernder  Shock 
eminent  selten.  Delbet  fand  unter  300  Beobachtungen:  Shock  nur 
12  Mal  angegeben,  unter  den  von  mir  angeschlossenen  ist  nie 
etwas  anderes  als  schnell  vorübergehender  Shock  erwähnt.  Unter 
den  12  von  Delbet  berichteten  Fällen  sind  7  spontan  geheilt,  2 
sind  nephrectomirt  und  geheilt  und  3  sind  im  Shock  gestorben.  Bei 
diesen  Dreien  fehlte  aber  die  zweite  Niere,  es  dürfte  sich  bei  ihnen 
also  eher  um  urämische  Erscheinungen,  als  um  eigentlichen  Shock 
gehandelt  haben.  Man  kann  somit  wohl  sagen,  dass,  wenn  bei 
subcutanen  Nierenverletzungen  schwerer  Shock  besteht,  dieser  meist 
durch  andere  Dinge  verursacht  ist,  namentlich  durch  gleichzeitige 
Verletzung  anderer  lebenswichtiger  Organe. 

Die  Therapie  der  schweren  uncomplicirten  Nierenverletzungen 
betreffend  wissen  wir,  dass  in  einigen  Fällen,  in  denen  sich  die 
Patienten  anfänglich  verbluten  zu  wollen  schienen,  schliesslich  die 
Blutung  bei  exspectativer  Behandlung  doch  noch  stand.  Es  existirt 
eine  Reihe  von  Beobachtungen,  wo  ein  später  nothwendig  werden- 
der Eingriff  wegen  Eiterung,  Nachblutung  oder  Sackbildung  zeigte, 
dass  die  betreffende  Niere  quer  zerrissen  gewesen  war,  dass  aber  die 
Rissstellen  vernarbt  waren  oder  dass  die  Rissenden  mit  einer  Binde- 
gewebsnarbe  überzogen  waren.  Andererseits  ergiebt  die  Casuistik, 
dass  sich  zahlreiche  Patienten  nach  12 — 48  Stunden  und  früher  bei 
exspectativer  Behandlung  verblutet  haben.  Es  besteht  also  ungefähr 
dasselbe  Verhältniss  wie  bei  der  Behandlung  der  Magenschüsse. 
Auch  hier  kann  unter  günstigen  Umständen  Heilung  bei  exspec- 
tativer Behandlung  eintreten,  meist  aber  tritt  eine  tödliche  Peri- 
tonitis ein,  und  so  pflegen  wir  bei  Magenschüssen  den  Bauch  auf- 
zumachen und  den  Magen  zu    versorgen.     Dieser  Vergleich    hinkt, 
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wie  so  ziemlich  alle,  wir  werden  aber  doch  sagen  müssen,  dass 
wenn  die  Oasnistik  immer  wieder  zeigt,  dass  an  schweren  Nieren- 
blutungen nach  Nierenzerreissungen  bei  exspectativer  Behandlung 
mehr  Menschen  zu^  Grunde  gehen  als  bei  operativer,  wir  der  letz- 
teren den  Vorzug  geben  müssen.  Der  Hinweis  darauf,  dass  unter 
12  Fällen,  bei  denen  in  den  letzten  Jahren  bei  subcutanen  Nieren-- 
Verletzungen  wegen  sehr  schwerer  innerer  Blutung  in  den  ersten 
12  Stunden  eingegriffen  wurde,  nur  1  Patient  starb,  bei  dem  nur 
das  Peritoneum  über  dem  verletzten  Organe  genäht  worden  war, 
in  der  Erwartung,  dass  die  Blutung  aus  dem  letzteren  stehen 
würde,  dürfte  manchem  den  Entschluss  zu  operativem  Vorgehen 
erleichtern.  Gewiss  vrird  derselbe  in  gewisser  Weise  von  der  In- 
dividualität des  einzelnen  Chirurgen  beeinflusst  werden,  eins  aber 
steht  fest,  dass  der  sicherste  Weg,  einen  Patienten  mit  schwerer 
Nierenzerreissung  zu  retten,  der  der  Operation  ist. 

Dabei  setze  ich  aber  voraus,  dass  wirklich  alle  Symptome 
einer  sehr  schweren  Blutung  bestehen,  dass  der  Verletzte  schnellen, 
kleinen  Puls,  zunehmende  hochgradige  Blässe  der  Haut  und  Schleim- 
häute, Unruhe  und  niedrige  Temperatur  zeigt,  und  dass  entweder 
ein  schnell  sich  vergrössernder  Tumor  um  die  Niere  besteht,  oder 
dass  mit  einiger  Sicherheit  eine  intraperitoneale  Nierenzerreissung 
diagnosticirt  werden  kann. 

Wenn  wir  so  in  einzelnen  Fällen  von  schwerer  Blutung  ge- 
nöthigt  sein  werden,  möglichst  rasch  nach  dem  Unfall  einzugreifen, 
so  giebt  es  noch  eine  andere  Reihe  von  Verletzungen,  wo  uns 
langandauernde  schwere  Hämaturie,  oder  plötzliche  schwere  Nach- 
blutungen zwingen,  später  operativ  vorzugehen.  Nach  der  Casuistik 
ist  es,  wie  schon  erwähnt,  bei  langdauernder  Hämaturie  nicht 
günstig,  dies  exspectative  Verfahren  länger  als  14,  höchstens  20  Tage 
.  fortzusetzen.  Fälle  derartig  schwerer  Hämaturie  sind  aber  jeden- 
falls recht  selten.  Treten,  wie  dies  bei  Arterienrissen,  die  zuerst 
durch  Thromben  verstopft  wurden  und  die  dann  wieder  aufbrechen, 
häufiger  vorkommt,  plötzlich  beträchtliche  Nachblutungen  auf,  so 
muss  man  schnell  bei  der  Hand  sein,  weil  die  Blutung  stark  zu 
sein  pflegt  und  dieselbe  Patienten  betrifft,  die  in  Folge  früherer 
Blutverluste  nicht  mehr  viel  zuzusetzen  haben.  Dass  diese  Nach- 
blutungen mit  dem  plötzlichen  Durchbruch  peri nephritischer  Blut- 
ansammlungen   in    das    Nierenbecken    nicht    verwechselt    werden 
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dürfen,  und  dass  sie  Ißicht  davon  zu  unterscheiden  sind,  erwähnte 
ich  schon.  Dass  auch  Spätblutungen  aus  Aneurysmen  spätere 
Operationen  erheischen  können  und  dass  in  diesen  Fällen  die  Ope- 
ration lebensrettend  wirkt,  beweisen  die  Beobachtungen  von  Hoch en- 
egg,  Hahn  und  Tusini. 

Jedenfalls  ist  und  bleibt  die  Gefahr  der  Verblutung,  sei  sie 
primär  oder  secundär,  bei  den  ganz  schweren  Nierenverletzungen 
eine  hochgradige,  auch  wenn  keine  Complication  mit  Verletzung 
anderer  lebenswichtiger  Organe  besteht.  Mögen  noch  soviel  Fälle 
leichter  und  auch  schwerer  Art  der  Verletzung  bei  vernünftiger 
exspectativer  Behandlung  heilen,  eine  immerhin  beträchtliche  Zahl 
von  Nieren  verletzten  wird  an  Blutung  zu  Grunde  gehen,  wenn  nicht 
rechtzeitig  operativ  vorgegangen  wird,  das  beweisen  alle  grossen 
Statistiken.  Ueberschätzt  worden  ist  bisher  nur  die  Zahl  der  wirk- 
lich schweren  Nierenverletzungen,  d.  h.  es  giebt  eine  sehr  viel 
grössere  Zahl  von  leichten  Verletzungen  dieser  Art;  überschätzt 
worden  ist  femer  die  Gefahr  der  Verletzung  mit  gleichzeitiger  Zer- 
reissung  des  Peritoneums.  Denn  einerseits  haben  die  Fälle  von 
Roux  und  de  Quervain  bewiesen,  dass  auch  Zerreissungen  des 
Peritoneums  bestehen  können,  ohne  dass  hochgradige  Blutung  trotz 
einer  beträchtlicheren  Verletzung  der  Niere  vorhanden  zu  sein 
braucht,  andererseits  zeitigte  rasches  operatives  Vorgehen  bei  Kehr 
und  in  einem  von  mir  beobachteten  Falle  völlige  Heilung. 

Wie  sollen  wir  nun  eingreifen? 

Entsprechend  der  jetzt  herrschenden  Strömung  auf  dem  ganzen 
Gebiete  der  Nierenchirurgie  muss  der  erste  Grundsatz  auch  bei 
den  Operationen  wegen  Verletzungen  sein,  möglichst  conservativ  vor- 
zugehen; welcher  Schnitt  angewandt  wird,  um  zur  Niere  zu  gelangen, 
das  ist  nicht  so  wichtig.  Wir  wiesen  aus  zahlreichen  Beobach- 
tungen —  ich  nenne  nur  die  von  Tuffier,  Küster,  Borowskt, 
Hutchinson,  Philippe,  Bdzy,  de  Quervain,  denen  sich  auch 
einige  eigene  anschliessen  —  dass  wir  auch  beträchtlich  zerrissene 
Nieren  erfolgreich  tamponiren  und  nähen  können,  und  ich  füge 
hinzu,  dass  dies  Verfahren  bei  nicht  zu  ausgedehnten  Verletzungen 
das  normale  ist.  Andererseits  hat  es  keinen  Zweck,  in  viele  Theile 
zerrissene  Nieren  ganz  oder  theilweise  zu  erhalten,  denn  die  Theü- 
stücke  haben  bei  solchem  Vorgehen  wegen  Nekrose  noch  später 
entfernt    werden    müssen.     Es    ist,    wie    schon  erwähnt,    fernerhin 
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zwecklos,  bei  Zerreissung  der  Arterie  nur ,  diese  zu  unterbinden, 
und  die  Niere  zu  erhalten,  sie  wird  doch  grösstentheils  nekrotisch. 
Wohl  aber  kann  bei  hauptsächlicher  Verletzung  der  Vene  durch  Unter- 
bindung derselben  die  erste  Gefahr  abgewandt  und  vielleicht  doch  die 
Niere  erhalten  werden.  Handelt  es  sich  um  secundäre  Operationen 
wegen  Hämaturie  oder  Nachblutungen,  so  werden  wir  häufig  bereits 
Nekrosen  vorfinden,  die  eine  Naht  nicht  mehr  thunlich  erscheinen 
lassen  (vergl.  meine  letzte  Beobachtung  No.  8).  In  diesen  und 
den  Fällen  von  Zertrümmerung  bleibt  nur  die  Nephrectomie  übrig. 

Was  den  Schnitt  betrifft,  so  wird  wohl  die  Laparotomie  die 
Methode  der  Wahl  bleiben,  wenn  wir  noch  andere  Organe  der 
Leibeshöhle  als  verletzt  annehmen  müssen.  Sehr  häufig  hatte  aber 
die  Laparotomie  in  den  von  mir  gesammelten  Fällen  ein  negatives 
Ergebniss,  das  heisst  trotz  der  Annahme  einer  Mitverletzung  anderer 
intraperitonealer  Organe  war  doch  nur  die  Niere  verletzt.  In  diesen 
Fällen  haben  die  meisten  Operateure  der  Laparotomie  einen  extra- 
peritonealen Schnitt  zur  Freilegung  der  Niere  hinzugefügt.  Ist  nur 
die  Niere  verletzt,  so  scheint  mir  der  extraperitoneale  Flanken- 
schnitt auch  bei  Mitzerreissung  des  Peritoneums  genügend  und  kann 
man  denselben  ja  mit  Leichtigkeit  in  das  Peritoneum  weiterführen, 
um  die  Bauchhöhle  zu  inspiziren,  eventuell  auch  Operationen  an 
anderen  Bauchorganen  von  hier  aus  vornehmen. 

Selbst  in  einem  Falle  von  völliger  Abreissung  des  Ureters  und 
der  Gefässe  von  der  Niere,  den  Zeidler  durch  Operation  zur 
Heilung  brachte,  genügte  ein  extraperitonaler  Schnitt,  obgleich 
früher  derartige  Fälle  für  absolut  aussichtslos  gehalten  wurden: 
Maas  meinte,  man  könnte  den  Nierenstiel  nicht  bekommen. 

Dem  hierüber  gesagten  möchte  ich  noch  hinzufügen,  dass  wir 
auch  nach  ausgeführtem  Laparotomieschnitt  bei  Zerreissung  des 
Peritoneums  über  der  verletzten  Niere,  wenn  die  Zerreissung  der 
letzteren  nicht  zu  ausgedehnt  ist,  conservativ  verfahren  können, 
da  die  Fälle  von  de  Quervain  und  Souligoux  und  Fossard  nach 
Tamponade  der  Niere  durch  die  Bauchhöhle  hindurch  in  Heilung 
ausgingen.  In  dem  letzteren  Falle  konnte  bis  zu  der  später  doch 
noch  nothwendig  werdenden  Exstirpation  der  Urin  14  Tage  lang 
ohne  Schaden  für  das  Peritoneum  durch  die  Bauchhöhle  aus  einer 
Lücke  in  der  Bauchdeckennaht  hinausgeleitet  werden. 

Was  die  Erfolge  der  operativen  Eingriffe  betrifft,   so  beträgt 
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die  Mortalitätsziffer  von  85  conservativ  chirurgisch  behandelten 
Fällen  11,7  pCt.  Demgegenüber  ergaben  78  Nephrectomien  14 
Todesfälle,  d.  i.  17,9  pCt.  Mortalität;  die  seit  1890  ausgeführten 
Nephrectomien  ergaben  sogar  eine  Mortalitätsziffer  von  nur  16,8  pCt. 
Das  ist  mit  den  Zahlen  der  grossen  Küster 'sehen  Statistik  vom 
Jahre  1902  verglichen  ein  recht  günstiges  Ergebniss;  denn  nach 
derselben  ist  das  günstigste  Ergebniss  aller  Nephrectomien  über- 
haupt, das  bei  der  Operation  der  Sacknieren  erzielt  wurde,  eine 
Mortalität  von  16,6  pCt. 

Aus  der  Casuistik  geht  als  sichere  Thatsache  hervor,  dass  von 
den  ganz  schweren  Nierenverletzungen  bei  exspectativer  Behand- 
lung sehr  viel  mehr  sterben  als  bei  operativem  Vorgehen,  und 
wenn  man  sich  die  einzelnen  Beobachtungen,  in  denen  bei  exspcc- 
tativem  Verhalten  der  Tod  eintrat,  genauer  ansieht,  so  muss  man 
sagen,  dass  ein  grosser  Theil  derselben  durch  rechtzeitigen  ope- 
rativen Eingriff  hätte  gerettet  werden  können.  Andererseits  ergiebt 
der  nachfolgende  Bericht  über  die  einzelnen  Fälle,  in  denen  operativ 
vorgegangen  wurde,  dass  der  Tod  bei  denselben  nur  höchst  selten 
Folge  des  Eingriffs  war.  Man  kann  wohl  sagen,  dass  dies  eigent- 
lich nur  zweimal  der  Fall  war,  in  dem  einen  von  Borowski,  wo 
bei  der  Operation  Chloroform tod  eintrat,  und  einen  zweiten  von  Hahn, 
wo  das  Peritoneum  angerissen  wurde  und  wohl  in  Folge  dessen 
Verwachsungen  der  Ileumschlingen  mit  dem  Riss  eintraten,  die  zur 
Abknickung  und  tödtlichem  Ileus  führten.  Sonst  erfolgte  der  Tod, 
weil  entweder  der  Eingriff  nicht  radical  genug  war,  d.  h.  Zer- 
reissungen  der  Nierengefässe  oder  der  Niere  selbst  übersehen  wur- 
den oder  weil  er  zu  spät  kam. 

Was  kann  uns  also  von  einer  Operation  bei  schwerster  sub- 
cutaner Nierenverletzung  abhalten,  wenn  die  Erfolge  so  günstige  sind? 
Das  dürfte  die  immer  noch  vorhandene  Angst  vor  dem  Shok  und 
Verwechselung  der  Shok-  mit  Blutungssymptomen  sein,  ferner  aber 
die  Angst,  dass  die  andere  Niere  nicht  vorhanden  oder  nicht  ge- 
nügend functionsfähig  sein  könnte,  da  wir  keine  Zeit  haben,  durch 
Oystoskopie  und  Kryoskopie  diese  Verhältnisse  zu  klären.  Dass 
die  erste  Besorgniss  unberechtigt  ist,  erwähnte  ich  schon,  was  die 
zweite  angeht,  so  werden  wir,  selbst  wenn  wir  an  einer  Solitär- 
niere  vorgehen,  wenig  Schaden  anrichten,  falls  wir  ein  conser- 
vatives  Verfahren  einschlagen,    und  sollte  eine  Solitärniere  so  zer- 
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trümmert  sein,  dass  wir  zur  Nephrectomie  gezwungen  wären,  so 
wurden  wir  auch  ohne  diese  Operation  den  Patienten  höchstens 
einige  Stunden  länger  leben  sehen. 

Nach  allen  diesen  Ausführungen  dürfte  es  nicht  noehr  zweifel- 
haft erscheinen,  dass  bei  den  Symptomen  schwerster  Blutung  nach 
subcutanen  Nierenverletzungen  ein  sofortiger  operativer  Eingriff  mit 
conservativer  Tendenz  der  richtigste  und  sicherste  Weg  ist,  die 
davon  Betroffenen  am  Leben  zu  erhalten.  Halten  mittelschwere 
Blutungen  an,  so  soll  man  das  Messer  nicht  zu  spät  in  die  Hand 
nehmen;  kommt  es  zu  einer  Nachblutung,  so  ist  ebenfalls  rasch 
einzuschreiten;  und  treten  Symptome  von  Eiterung  auf,  so  muss 
man  schleunigst  vorgehen.  Alle  leichten  und  mittelschweren  Fälle 
aber  sind  unter  genauer  Beobachtung  etwa  eintretender  Compli- 
plicationen  exspectativ  zu  bebandeln. 

IL 

Ich  führe  nun  dje  Fälle  einzeln  oder  in  Gruppen  auf,  welche 
in  der  Arbeit  von  Delbet,  die  die  meisten  Beobachtungen  der 
früheren  grossen  Statistiken  umfasst,  nicht  aufgeführt  sind. 

Ich  hebe  hervor,  dass  ich  aus  der  Delbet' sehen  Casuistik 
die  coraplicirten  Fälle  herausgenommen  und  garnicht  verwerthet 
habe,  dass  meine  Liste  nur  solche  subcutanen  Nieren  Verletzungen 
enthält,  bei  denen  Verletzungen  anderer  lebenswichtiger  Organe 
nicht  vorhanden  waren: 

Delbet's  Liste  umfasst  319  Fälle,  davon  wurden: 
225  Fälle  exspectativ, 
50      „      conservativ  chirurgisch, 
44      „      mit  Nephrectomie 
behandelt. 

Von  den  225  exspectativ  Behandelten  starben  103.  Von  diesen 
Fällen  will  Delbet  selbst  42  ausscheiden  und  zwar  31  die  durch 
complicirende  Verletzungen  starben,  7,  die  Spättod  in  Folge  Aneu- 
rysmen, Hydronephrosen  und  Steinen  erlitten,  3,  die  bei  Fehlen 
der  anderen  Niere  endigten  und  einen  der  in  Folge  Verletzung 
beider  Nieren  starb.  Meiner  Ansicht  nach  sind  aber  von  den  31 
angeblich  in  Folge  coraplicirender  Verletzungen  gestorbenen  3, 
nämlich  die  Patienten  von  Dangau,  Reczey  und  Bergeron 
thatsächlich    nur    an    der    Nierenverletzung    zu  Grunde    gegangen. 
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Dementsprechend  habeich  nicht  42  Fälle,  die  Delbet  ausscheiden 
will,  sondern  nur  39  abgezogen.  So  komme  ich  zur  Berechnung 
von  186  von  Delbet  aufgeführten  exspectativ  behandelten  Fällen. 
Von  diesen  starben  64  und  zwar: 

an  Blutung       ...     33  Fälle 

an  Eiterung     ...     18      „ 

an  Peritonitis  ...     10      „ 

an  anderen  Leiden    .       3      ^ 
Zu  diesen  186  Fällen  kann  ich  folgende  hinzufügen: 

3  Fälle  C.  Adams  (Brit.  med.  Journ.  1899),  2  geheilt  mit  starker  Häma- 
turie; 1  gestorben,  bei  dem  trotz  Zerreissung  der  1.  Niere,  die  erst  bei  der  Sec- 
tion  gefunden  wurde,  keine  Hämaturie  bestand. 

2  Fälle  Blum  (bei  Moineau,  Thöse  de  Paris)  lange  Hämaturie. 

1  Fall  Bosse  (Deutsche  medic.Wochenschr.  1899.  S.379)  lange  Hämaturie. 

2  Fälle  Dock  (ün.  med.  magazin.  1891),  1  gestorben  an  Blutung  extra- 
peritoneal. 

1  Fall  Eales  (bei  Petroff,  Fall  HI)  an  Blutung  48  Std.  nach  Trauma 
gestorben. 

1  Fall  Edlefsen  (Münch.  med.  Wochensohr.   1902)  Albuminurie. 

2  Fälle  Franz  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  45)  Hämaturie. 

1  Fall  Gutsch  (Verhandl.  d.  Gesellsch.  Deutscher  Naturforscher  u.  A. 
Frankfurt  a.  M.  1896)  Hämaturie. 

20  Fälle  Goldstein  (Hahn)  (cfr.  Verhandl.  d.  Chir.  Berlin  1902).  Von 
den  24  erwähnten  Fällen  sind  4  von  mir  ausgeschieden  worden,  die  an 
anderen  schweren  Verletzungen  starben;  im  Uebrigen  handelt  es  sich  um 
schwere  Fälle. 

1  Fall  Gr  od  eckt  (Centralbl.  f.  Chir.  1901)  Hämaturie. 

2  Fälle  Hensgen  (Monatsschr.  f.  Unfallheilk.  1900)  Hämaturie. 

9  Fälle  Höh Ib eck  (Petersb.  med.  Wochenschr.  1898).  Von  den  12  be- 
richteten Fällen  wurden  von  mir  3  mit  schweren  Neben  Verletzungen  einher- 
gohende  abgezogen,  die  alle  3  starben. 

1  Fall  Honneth  (Helferich)  (Inaug.-Diss.  Kiel  1901),  Hämaturie. 
Tumor  um  die  Niere. 

7  Fälle  Küster  (Geiss,  Inaug-Diss.  Marburg  1900),  18  Jahre  Nieren- 
chirurgie. 

7  Fälle  Kremser  (Jahrb.  d.  Hamburg.  S  taats  kranken  ans  talten.  Bd.  IV. 
S.  93,  94. 

1  Fall  Clöment  Lucas  (Lancet  1884),  indirecte  Verletzung. 

1  Fall  Mudd(Amer.  Journ.  1889.  Ref.  Ceatralbl. f. Chir.  1890.  S.  576), 
grosse  Geschwulst. 

1  Fall  Nasse  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1898),  Hämonephrose,  spontane 
Entleerung  durch  Harnröhre. 

2  Fälle   Ris   (Kroenlein)    (Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  7.   1891.    S.  193. 
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Fall  22  u.  23).  In  dem  einen  Falle  bestand  starke  Hämaturie,  in  dem  and^n, 
der  nach  einigen  Stunden  starb,  bestanden:  enorme  retro peritoneale  Blut- 
ansammlung, mehrfache  Arterienrisse;  fast  völliger  Querriss  der  Vena. 

53  Fälle  Georg  Schmidt  (Deutsche  militärärztl.  Zeitsohr.  XXXI.  Dec. 
1902.  Heft  12)  fasst  die  Fälle  aus  dem  Sanitätsbericht  der  Armee  zusammen. 
Von  den  5  Nierenzerreissungen,  die  alle  starben,  habe  ich  2  ausgeschieden, 
weil  bei  ihnen 'gleichzeitig  andere  schwere  Verletzungen  bestanden. 

2  Fälle  Georg  Schmidt  (Mikulicz)  (Münch.  med.  Wochenschr.  1903. 
No.  17).    Hämaturie. 

1  Fall  Sendler  (Münoh.  med.  Wochenschr.  1899.  No.  5  u.  6),  schwere 
Hämaturie. 

2  Fälle  Tuffier  (bei  Moineau,  Fall  IX  u.  XI),  Hämaturie,  einmal  mit 
grösserem  Tumor  um  die  Niere. 

1  Fall  Turner  (bei  Keen,  Philad.  med.  Journ.  1900.  Mai),  Tod  vier 
Wochen  nach  Trauma.  Niere  von  Blutgerinnseln  umgeben,  Riss  in  der  Ar- 
terie bis  Y2  ^^^^  ^^^  Abgang  von  der  Aorta.  Untere  Nierenhälfte  normal, 
obere  zerfallen,  Eiter  im  Nierenbecken;  allgemeine  Peritonitis. 

15  Fälle  Waldvogel  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  64.  1902),  vier 
leichte  Albuminurien,  8  leichte  Hämaturien,  1  schwere  Hämaturie,  1  lang- 
dauernde  leichte  Hämaturie,  1  später  Hämatom  um  die  Niere  (1  Fall  von  gleich- 
zeitiger Leberruptur  wurde  von  mir  nicht  aufgenommen). 

Summa:  138  mit  8  Todesfällen,  von  denen  7  auf  Blutung  und  1  auf 
Eiterung  und  Peritonitis  entfallen. 

Hierzu  kommen  3  von  mir  beobachtete  unten  näher  beleuchtete  Fälle  mit 
Hämaturie,  so  dass  ich  zu  den  186  Fällen  Delbet's  141  hinzufügen  kann. 
Von  den  327  exspectativ  behandelten  Fällen  starben  72  und  zwar  in  Folge  von 
Blutung  40,  in  Folge  Eiterung  18,  in  Folge  Peritonitis  11;  3  in  Folge  trau- 
matischer Nephritis  und  anderer  Leiden.  — 

Chirurgisch  conservativ  behandelte  Fälle  finden  sich  bei 
Delbet  50. 

Von  ihnen  wurden  operirt: 

wegen  Blutung 16  Fälle 

wegen  Spätblutung 1  Fall 

wegen  Pseudohydronephrosen,  Hämo- 

nephrosen,  Hydronephrosen  ...     23  Fälle 

wegen  Eiterung 10      „ 

Es  starben  von  den  50  nur  2  in  Folge  von  Eiterung,  bei 
denen  zu  spät  eingegriffen  wurde. 

Dazu  kann  ich  folgende  Beobachtungen  hinzufügen: 

1  Fall  Agrikow  (Virchow-Hirsch's  Jahresbericht  1898.  S.  474).  Bei 
24jähr.  Mann  am  5.  Tage  nach  Lendencontusion  Lumbalscbnitt  wegen  Fieber 
Tampon  ade,  Abstossung  von  Nierenstücken. 
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3  Fälle  Borowski  (Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1900.  S.  879): 

1.  Hämaturie.  Am  12.  Tage  Eingriff:  Niere  quer  bis  ins  Nierenbecken 
gerissen,  Hälften  2  Finger  breit  klaffend.  Blutcoagula.  Venöse  Blu- 
tung.  Tamponade.    Uriufistel.    Nach  SYg  Monate  geheilt. 

2.  4^2  Monate  nach  Unfall  Lumbalsohnitt  viel  Eiter  entleert.  Tod  an 
Chloroformnarkose.  Die  Niere  zeigt  in  der  Mitte  durch  ganze  Dicke 
bis  in's  Nierenbecken  gehende  quere  Narbe. 

3.  Blutung.  Lumbaischnitt  am  4.  Tage  wegen  derselben.  Perirenale 
Blutung,  Riss  nicht  gefunden.    Tamponade. 

1  Fall  Bazy  (bei  Moineau,  Fall  VIII).  Wegen  Frösten  und  Schmerzen 
Spätoperation  1  Monat  nach  Verletzung. 

Lumbaischnitt.  Riss,  in  den  man  den  Finger  hineinlegen  kann,  starkes 
perirenales  Hämatom.    Tamponade. 

1  Fall  Pissavy  und  Guinard  (CentralbL  f.  Chirurgie.  1897.  S.  644). 
Laparotomie  wegen  schwerer  Blutung  nach  Quetschung  zwischen  Eisenbahn- 
puffern.    Netzriss.     Zerreissung  der  V.  renalis  tibersehen,  daher  Tod. 

1  Fall  Gutsch  (1.  c).  Wegen  Blutung  20  Stunden  nach  Verletzung 
Laparotomie.  Blut  in  der  Bauchhöhle,  keine  Verletzung  intraperitonealer  Or- 
gane. Quere  Zerreissung  der  Niere  erst  bei  Section  nach  dem  12  Stunden 
post  operationem  an  Blutung  erfolgtem  Tode  bemerkt. 

1  Fall  Grauert  (Helferich)  (Diss.  inaug.  Kiel.  1901).  Nierenruptur. 
Blutung.    Lumbaischnitt.    Tamponade. 

1  Fall  Hildebrandt  (D.  Z.  f.  Chirurgie.  Bd.  40.  1895.  S.  99).  Spät- 
operation wegen  paranephrltischen  Hämatoms,  eventuell  auf  geplatztes  Aneu- 
rysma zu  beziehen,  jedoch  nicht  ganz  sicher,  ob  traumatisch.  Incision. 
Drainage. 

1  Fall  Hutchinson  (Medical  Press.  1898.  May  25).  Wegen  Blutung, 
da  Nebenverletzung  im  Bauche  nicht  auszuschli essen  war,  Laparotomie,  jedoch 
mit  negativem  Ergebniss.  Darauf  Lendenschnitt  rechts,  Niere  stark  zerrissen, 
Tamponade.   Drain.   Urinfistel,  später  Heilung. 

1  Fall  Kellermann  (D.  milit.  Zeitschr.  1901.  S.  102).  Wegen  Eite- 
rung am  17  Tage  nach  Trauma  Incision,  Drainage. 

1  Fall  Kühn  (Aerztl.  Sachverständigen  Zeitung.  1901.  Nr.  8).  Pseudo- 
hydronephrose  nach  Hufsohlag.     Nephrotomie.   Heilung. 

1  Fall  Küster  (Geiss  1.  c).  Wegen'  erneuter  Blutungen  am  13.  Tage 
Tamponade  des  Nierenbeckens  nach  Medianschnitt. 

1  Fall  Krodel  (bei  Bispinck,  Diss.  inaug.  Marburg.  1892).  Tam- 
ponade eines  Nierenrisses.   Heilung. 

2  Fälle  Lange  (New  Yorker  med.  Wochenschrift.  1893).  Bei  zwei  in 
Eiterung  übergegangenen  Fällen  Lumbaischnitt. 

1  Fall  Martina  (Klin.  Chirurgie.  1895).  Lendenschnitt,  Tamponade 
nach  Annähung  der  Rissränder  an  die  Haut. 

1  Mandry  (Zur  Casuistik  der  Nierenchirurgie.  Virchow-Hirschs  Jahres- 
ber.  1898.  S.  480).  Zunehmende  Hämaturie  bei  48  jährigem  Mann  nach  Ueber- 
fahrung.     Secundäre  Nephrotomie  am  18.  Tage;  es  entleeren  sich  zwei  lose 
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Nierenstücke  etwa  ein  Drittel  der  Niere  entsprechend.  Nach  Entfernung  der 
Tampons  am  7.  Tage  post  operationem  Nachblutung.  Tod  in  der  5.  Woche 
nach  Trauma  an  Sepsis. 

1  Fall  Mudd  (Americ.  Joum.  of  the  medic.  science.  1889.  Ref.  Z.  f. 
Chirurgie.  1S90.  Inoision  am  15.  Tage  wegen  anhaltender  Blutung.  Tam- 
ponade. Am  21.  Tage  Tod  durch  Erschöpfung  infolge  Blutverlustes.  .Unterer 
Pol  quer  abgerissen. 

1  Fall  Paton  (Brit.  medic.  Joum.  1900,  Jan.  13).  Nach  13  Tagen 
wegen  Hämatom  Freilegung  der  Niere.     Riss  nicht  gefunden.     Tamponade. 

1  Fall  Philippe  (Aroh.  provincial.  1900.  No.  4).  Niere  in  2  Hälften 
zerrissen.     Naht  der  Niere,  Hellung  bei  9jährigem  Knaben. 

1  Fall  de  Quervain  (1.  c).  Am  2.  Tage  wegen  innerer  Blutung  Lapa- 
rotomie, Peritoneum  über  der  Niere  zerrissen,  Blut  im  Bauch;  untere  Hälfte 
der  Niere  blutig  infiltrirt  in  der  Umgebung.  Tamponade  nach  Mikulicz  bis 
zum  9.  Tage.     Bis  zum  21.  Tage  Drainage.    Abdomen  reactionslos. 

1  Fall  Ris  (Krönlein  1.  c).  Spätoperation  nach  mehreren  Monaten. 
1  Liter  theils  flüssigen,  theils  geronnenen  Blutes  entfernt.    Tamponade. 

1  Fall  Schnitze  (Duisburg)  (Verh.  d.  Ges.  D.  Naturf.  u.  Aerzte.  1900. 
S.  98).  Nierenquetschung.  Nach  Wochen  Pneumonie.  Darauf  Abscessbildung 
in  der  verletzten  Niere.  Incision.  In  der  Abscesshöhle  Nieren  Sequester, 
während  das  obere  Drittel  der  Niere  an  der  Rissstelle  vernarbt  ist. 

1  Fall  Stern  (eben  daselbst).  Starke  Blutung,  Nierenschnitt,  Entfer- 
nung eines  Nierensequesters,  Tamponade. 

1  Fall  Tscherning  (Kopenhagen  1901,  ref.Jahresber. f. Chirurgie.  1902). 
Intermittirende  Blutung  nach  subcutaner  Verletzung.     Naht.     Tamponade. 

1  Fall  Tuffier  (Fall  lil  bei  Moincau).  Ueberfahrung,  Laparotomie, 
da  innere  Blutung  angenommen  wird;  dieselbe  zeigt  nach  erfolglosem  Ab- 
suchen aller  anderen  Organe  Riss  in  der  Niere.  Tamponade  derselben,  Heraus- 
leitung eines  Tampons.     Tod  am  nächsten  Tage.     Section  nicht  gestattet. 

2  Fälle  G.  R.  Turner  (Brit. med. Journ.  1899.  I.  S.1417)  1.  Laparotomie 
wegen  Blutung,  Ausräumung  des  Blutes  um  Niere.  Entfernung  von  Nierenstücken. 
Heilung.  2.  Dasselbe  am  3.  Tage  nach  Trauma.  Ausräumung  des  Blutes.  Tod. 

3  Fälle  Waldvogel  (D.  Z.  f.  Chirurgie  1.  c).  1.  Laparotomie  rasch 
nach  Verletzung  wegen  Blutung.  Linke  Niere  zeigt  grossen  extraperitonealen 
Bluterguss.  Riss  im  Peritoneum  darüber  vernäht.  Tod  3  Stunden  post  ope- 
rationem. 2.  Laparotomie  am  2.  Tage  wegen  angenommener  Biasenruptur. 
In  Nierengegend  prall  elastische  Geschwulst.  Hämaturie,  dann  Albuminurie. 
Heilung.  3.  Laparotomie  5  Stunden  post  trauma.  Rechte  Niere  in  der 
oberen  Hälfte  von  retroperitonealem  Hämatom  umgeben.     Heilung. 

Mit  3  am  Schlüsse  genauer  wiedergegebenen  eigenen  Beobachtungen  er- 
giebt  dies  eine  Summe  von  35  Fällen,  mit  denen  von  Delbet  85  Fälle. 

Von  den  85  wurden  35  primär,  11  secundär  wegen  Blutungen  operirt 
mit  5  bezugsweise  2  Todesfällen;  15  wegen  Eiterung  mit  3  Todesfällen;  24 
wegen  Sackbildung  ohne  Todesfall.  Es  entfallen  also  auf  85  Operationen 
10  Todesfälle,  das  ist  eine  Mortalität  von  11,7  pCt.,  worunter  1  Chloroformtod. 
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Delbet  führt  43  Nephrectomien  auf,  unter  denen  sich  3  be- 
finden mit  Neben  Verletzungen.  Die  Operation  bei  den  Delbet- 
schen  Fällen  wurde  vorgenommen: 

17  mal  wegen  Blutungen,  unter  denen  nur  3  starben  und  zwar 
1  Fall,  wo  wegen  gleichzeitiger  Milzruptur  diese  ebenfalls  exstirpirt 
worden  war,  1  Fall,  in  dem  die  beiden  Nieren  verletzt  waren,  und 

1  Fall,  in  dem  die  Niere  ganz  zertrümmert  war; 

7  mal  wegen  langdauernder  Blutungen  oder  Spätblutungen,  von 
denen  3  wegen  zu  späten  Eingriffes  starben; 

14  mal  wegen  Eiterungen,  von  denen  5  und  zwar  4  davon 
wegen  zu  späten  Eingriffes  starben; 

5  mal  wegen  Sackbildung. 

Diesen  34  Fällen  reihe  ich  die  folgenden  an: 

1  Fall  Bardenheuer  (Arch.  f.  kl.  Ghir.  Bd.  42.  S.  371).  Operation 
wegen  Blutung  bei  32jährigem  Mann.   Genauere  Daten  über  diesen  Fall  fehlen. 

1  Fall  Bardenheuer  (Verh.  der  Ges.  deutscher  Naturforscher  und 
Aerzte.  München.  1899).  Primäre  Operation  wegen  Blutung  bei  30jährig©m 
Mann:  zuerst  Nephrectomie;  Niere  quer  durchtrennt.  Dann  Laparotomie: 
Lebernaht  und  Tamponade  wegen  Riss  und  Zerquetsch ong.  —  Operation  bereits 
1 Y4  Stunden  post  trauma. 

1  Fall  Battle  (Gentralblatt  für  die  Krankheiten  der  Harn-  und  Sexual- 
. Organe.  1896.  S.  362).  Bei  30jährigcn  Mann  nach  Eisenbahnunfall.  Lapa- 
rotomie wegen  Nierenzertrümmerong.    Entfernung  der  Niere.     Heilung. 

1  Fall  De'mons  (Bulletin  et  memoire  de  la  soci^t^  de'chirurgie  de  Paris 
1886).    Secundäre  Nephrectomie  wegen  Vereiterung  am  26.  Tage. 

1  Fall  Fischer  (Inaugural-Dissertation.  Marburg.  1900).  Secundäre 
Nephrectomie.  Am  10 Tage  Nephrotomie,  nach  weiteren  9  Tagen  wegen  Fieber 
Nephrectomie.    Niere  zeigt  ausgedehnte  Risse. 

1  Fall  Giordano  (Ref,  Gentralblatt  für  Chirurgie.  1896.  S.  1256).  Pri- 
märe Nephrectomie  per  laparotomiam.  Tod  10  Stunden  post  trauma  an  an- 
deren Verletzungen. 

2  Fälle  Goldstein  (Hahn  1.  c).  1.  Primäre  lumbale  Nephrectomie  am 
2.  Tage  wegen  schwerer  Blutung.  Peritoneum  angerissen.  Tod  am  11.  Tage 
an  Heus;  Schlingen  am  Riss  adbärent  und  abgeknickt.  2.  Nephrectomie 
lumbal  am  4.  Tage  bei  schon  bestehender  Peritonitis  wegen  schwerer  Nach- 
blutung.   Tod  an  Peritonitis. 

1  Fall  Gutsch  (1.  c).  Primäre  lumbale  Nephrectomie  wegen  schwerster 
Blutung.     3  Stunden  post  trauma. 

1  Fall  Hahn  (l.  c).    49 jähriger  Mann.    Spätoperation  wegen  Blutungen 

2  Monate  nach  Trauma.   Lumbale  Exstirpation  ergiebt  Aneurysma  traumatioum. 

1  Fall  Habs  (Miinohener  medicinische  Wochenschrift.  1899.  S.  370). 
40 jähriger  Mann.    Nephrectomie  lumbal  am  2.  Tage  post  trauma;  oberer  Pol 
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abgerissen,  untere  Hälfte  zeigt  zahlreiche  Risse;  besonders  schwere  Blutung 
aus  oberer  Rissstelle. 

1  Fall  Heinlein  (Nürnberger  medicinische  Gesellschaft.  1899.  Mün- 
chener medicinische  Wochenschrift.  1900).  Schwere  subcutane  Zerreissung. 
Primäre  Nephrectomie  lumbal. 

1  Fall  Hau  (Soci6t^  nationale.  Lyon  m^dical.  1901).  Primär:  Zuerst 
Laparotomie,  Blut  im  Leibe,  dann  lumbale  Nephrectomie  sofort  angeschlossen. 
Linke  Niere  in  zwei  Hälften  zerrissen,  untere  ganz  vom  Hilus  getrennt, 

1  Fall  Israel  (Katzenstein)  (Kliniic  der  Nierenkrankh.  und  Deutsche  med. 
Wochenschr.   1899).    Spätnephrectomie  (lumbal),  wegen  vereiterten  Hämaoms. 

1  Fall  Löhlein  (Verhandlungen  der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen 
Berlins.  1898.  S.  14).  18  Stunden  post  trauma.  Primäre  Nephrectomie  mit 
Eröffnung  des  Peritoneum,  da  fälschlich  auch  Leberruptur  angenommen  war. 
Niere  in  zwei  Hälflen  zerquetscht. 

1  Fall  Nasse  (Berliner  klinische  Wochenschrift.  1898).  Spätblutung 
4  Wochen  nach  Trauma.  Lumbale  Nephrectomie.  Grosser  Blutsack,  in  dem 
Niere  in  zwei  Hälften  zerrissen  war. 

1  Fall  Payr  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  47).  Combination 
zwischen  offener  Verletzung  und  Sprengwirkung  durch  Contusion.  Primäre 
Nephrectomie  lumbal  wegen  Blutung  am  zweiten  Tage.  Tod  am  dritten  Tage 
an  Bronchopneumonie. 

1  Fall  Pen  dl  (Wiener  klinische  Wochenschrift.  1899.  No.  21).^  Se- 
cundäre  lumbale  Nephrectomie  wegen  andauernder  Blutung  am  26.  Tage.  Be- 
ginnende Nekrose. 

1  Fall  Perthes  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  42.  S.  260). 
Fall  21.  Lumbale  Spät-Nephrectomie  -  wegen  Pyonephrose,  13  Jahre  nach 
Nierenquetschung'durch  Wurf. 

1  Fall  Poncet  (Fall  I  bei  P^troff).  Wegen  Annahme  innerer  Blutung 
Probelaparotomie,  daran  anschliessend  primäre  lumbale  Nephrectomie,  beides 
48  Stunden  nach  Trauma  wegen  Blutung.  Tod  am  9.  Tage  nach  der  Operation 
an  subphren.  Abscess  und  Pneumonie. 

1  Fall  G.  Riese  (Diss.  in  Giessen.  1900).  Primäre  lumbale  Nephrec- 
tomie wegen  Blutung  bei  33jähr.  Mann. 

1  Fall  Routier  (Bull,  et  m^m.  de  la  soo.  de  Chir.  1901.  No.  28).  Pri- 
märe Nephrectomie  wegen  Blutung  durch  Laparotomie,  da  intraperitonoale  Ver- 
letzung angenommen  war. 

1  Fall  Adolf  Schmitt  (Verh.  d.  D.  Ges.  d.  Naturf.  u.  Aerzte.  München). 
18jähr.  Mann  auf  Zaunpfahl  gefallen.  Secundäre  lumbale  Nephrectomie  wegen 
andauernder  Blutungen. 

1  Fall  Schloffer  (Prag.  med.  Woch.  1903.  No.  7).  Primäre  Nephrec- 
tomie bei  IBjähr.  Mann  lumbal,  wegen  schwerster  Hämaturie.  Grosses  Häma- 
tom in  der  rechten  Nierengegend,  Zerreissung  einer  hydronephrotischen  Niere. 
Starke  Blutung  aus  Nierenstiel  ^). 


1)  Schi  off  er  berichtet  noch  einen  zweiten  Fall,  wo  er  6  Wochen  nach 
der  Verletzung  bei  einem  6jähr.  Knaben  eine  grosse  Harnblutcyste  eröffiiete, 
in  der  die  in  3  Stücke  zerrissene  Niere  lag.     Heilung. 


H.  Riese,  Zw  Klinik  der  subcutanen  Nierenverletzungen.  305 

4  Fälle  Sorrentino  (1902.  Arte  medica).  Nephrectomie  2 mal  wegen 
Blutung,  2 mal  wegen  Eiterung. 

1  Fall  Souligoux  etFossard  (Bull,  etmöm.  de  societ^  anat.  de  Paris. 
1900.  No.  4).  25jähr.  Mann  Ueberfahrung.  Intraperitoneale  Zerreissung. 
Operation  5  Stunden  post  trauma.  Tamponade  und  Drainage  durch  Bauch- 
wunde. Urin  13  Tage  ohne  jeden  Schaden  aus  Bauohfistel  berausgeleitet. 
Wegen  Fieber  am  14.  Tage  Nephrectomie  lumb.  In  der  Kapsel  fand  sich  etwas 
Eiter;  es  bestanden  mehrere  Risse  und  Querrisse  bis  in  den  Hilus. 

IFall  Stern  (1.  c).  Primäre  Exstirpation  wegen  starker  Blutung  (lumbal). 

1  Fall  Bland  Sutton  (Clin.  soc.  of  London.  Brit.  med.  Journ.  II. 
p.  1417.  18.  Nov.  1899).  Primäre  Exstirpation  per  laparot.  wegen  starker 
Zerreissung,  Verletzung  der  Vene ;  Tamponade,  Bauchnaht. 

1  Fall  Trowbridge  (Medic.  News  1901.  May  11).  Primäre  lumbale 
Nephrectomie  wenige  Stunden  nach  der  Verletzung.  Niere  quer  in  der  Mitte 
zerrissen. 

1  Fall  Waldvogel  (1.  c).  Primäre  Nephrectomie  wegen  Blutung 
10  Stunden  nach  Trauma.   8  Stunden  post  op.  Tod.    Section  gerichtlich. 

1  Fall  Wallis  (Lancet  1896.  p.  1229).  Fall  auf  Pfahl.  Rechte  Niere 
per  laparot.  freigelegt,  zeigt  sich  zertrümmert.  Primäre  Nephrectomie  (vom 
Bauch  aus?) 

1  Fall  Woithe  (Dissert.  in  München.  1901).  2  Stunden  post  trauma  bei 
29 jähr.  Mädchen  primäre  lumbale  Nephrectomie  nach  Probelaparotomie  mit 
negativem  Ergebniss.  In  der  quer  zerrissenen  Niere  zahlreiche  Risse  (der 
2.  Fall  von  W.  wurde  von  mir  wegen  gleichzeitig  bestehenden  Leberrisses  nicht 
aufgenommen). 

1  Fall  Zeidler  (Russisch  1897.  Ref.  Jahresb,  f.  Chir.  111.  1898).  Bei 
31jähr.  Frau  primäre  Nephrectomie  lumbal  16  Stunden  post  trauma.  Untere 
Nierenhälfte  in  mächtigem  Bluterguss  freiliegend,  ebenso  obere,  die  von  Ge- 
fassen  und  Ureter  abgerissen.  Stiel  schwer  zu  fassen.    Heilung. 

Zwei  Beobachtungen  von  Nephrectomie  aus  meinem  Krankenhaus  sind 
am  Schluss  genau  berichtet,  eine  primäre  und  eine  secundäre,  beide  wegen 
Blutungen. 

So  ergiebt  sich  eine  Summe  von  38  weiteren  Nephrectomien, 
die  zu  den  von  Delbet  gesammelten  hinzukommen.  Von  ihnen 
wurden  27  primär  wegen  schwerer  Blutung  ausgeführt,  vielfach 
schon  wenige  Stunden  nach  dem  Trauma  bei  schwerstem  Collaps, 
mit  5  Todeslällen.  17  mal  wurde  die  Operation  mit  extraperi- 
tonealem Schnitt  ausgeführt,  1  mal  wurde  erst  die  lumbale  Nephrec- 
tomie, dann  die  Laparotomie  wegen  Leberriss  gemacht.  6  mal 
wurde  zuerst  die  Laparotomie  vorgenommen,  weil  die  Verletzung 
eines  intraperitonealen  Organs  fälschlich  angenommen  wurde,  daran 
die  Nephrectomie  extraperitoneal  angeschlossen.  In  einem  der 
Fälle,    dem  von  Souligoux,    wurde    zuerst  die  Niere  per  laparo- 
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tomiam  tamponirt  und  secundär  die  lumbale  Nephrectomie  au^e- 
führt.  Nur  3  mal  wurde  allein  der  Bauchschnitt  benutzt.  3  Todes- 
fälle kommen  auf  die  extraperitoneale  Nephrectomie,  darunter 
1  mal  durch  Bronchopneumonie  verursacht,  1  mal  durch  Ileus, 
1  mal  wohl  durch  Erschöpfung  (die  Section  wurde  nicht  ausgeführt). 
Nach  Bauchschnitt  und  extraperitonealer  Nephrectomi'e  starb  ein 
Patient  am  9.  Tage  post  operationem  an  subphrenischem  Abscess 
und  Pneumonie.  Ein  Patient  starb  nach  Laparotomie  in  Folge 
anderer  Verletzungen,    gehört  also  streng  genommen  nicht  hierher. 

Sechs  lumbale  Nephrectomien  wurden  secundär  wegen 
Blutungen  ausgeführt;  zu  ihnen  habe  ich  auch  den  Hahn 'sehen 
Fall  gerechnet,  in  dem  sich  ein  aneurysmatischer  Nierensack  fand. 
Es  starb  von  den  sechs  1  Patient,  bei  dem  schon  Peritonitis  be- 
stand, an  dieser.     Die  Todesursache  war  also  zu  späte  Operation. 

Von  den  5  wegen  Eiterung  nephrectomirten  starb  keiner. 

Von  den  81  von  Delbet  und  mir  gesammelten  Fällen  starben 
17.     Wegen  Blutung  wurden  operirt  57  und  zwar: 

Primär  44  mit  8  Todesfällen,  von  denen  3  ausgeschieden 
werden  müssen  (2  von  Delbet,  1  von  mir). 

Secundär  13  mit  4  Todesfällen    in  Folge  zu  späten  Eingriffs. 

Wegen  Eiterung  wurden  operirt  19  mit  5  Todesfällen,  von 
denen  4  auf  zu  späten  Eingriff,  einer  auf  unglücklichen  Zufall  zu- 
rückzuführen ist.  Wegen  traumatischer  Sackbildung  wurden  5 
operirt. 

Scheide  ich  die  3  Fälle  aus,  in  denen  der  Tod  in  Folge  der 
Nebenverletzungen  erfolgte  (2  Fälle  aus  der  Delbet 'seihen  Sta- 
tistik mit  doppelseitiger  Verletzung  resp.  Milzruptur,  1  aus  der 
meinigen  [Giordano]  mit  vielfachen  Neben  Verletzungen),  so  ergiebt 
sich  eine  Summe  von  78  Nephrectomien  wegen  subcutaner  Nieren- 
verletzung mit  14  Todesfällen,    d.  i.  eine  Mortalität  von  17,9  pCt. 

Fasse  ich  die  sämmtlichen  Fälle  der  von  nicht  reinen  sub- 
cutanen Nierenverletzungen  befreiten  Statistik  Delbet's  und  von 
mir  zusammen,  so  zeigt  sich  folgendes  Bild: 

Es  wurden  behandelt:  exspectativ  327  Fälle  mit  69  Todes- 
fällen =  21,1  pCt.  Mortalität. 

Davon  starben  an  Blutung  .  40 
^  Eiterung  .  18 
„   Peritonitis  .     1 1 
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Operativ  163  und  zwar  conservativ  85  mit  10  Todesfällen  = 
11,7  pCt.  Mortalität. 

Mit  Nephrectomie  78  mit  14  Todesfällen  =  17,9  pCt.  Mor- 
tg,lität. 

Das    ergiebt  490  Fälle  mit  93  Toten  =  18,9  pCt.  Mortalität. 
Von  den  operativ  conservativ  behandelten  wurden  operirt 
wegen  Blutung .     .   primär  35  mit  5  Todesfällen 
secund. 1 1     „     2  ^ 

„      Eiterung      ...      15    1„     3  „ 

„      Sackbildungen.     .     24    „     0  „ 

Von  den  nephrectomirten  wurden  operirt 

wegen  Blutung .     .   primär  41  mit  5  Todesfällen 
secund.  13     „    4  „ 

„      Eiterung      ...      19     „    5  „ 

„      Sackbildung     .     .        5     „    0  ^ 

Man  erkennt  also,  dass  die  exspectativ  behandelten  Fälle,  von 
denen  natürlich  nur  die  schwer  verletzten  starben,  eine  höhere 
Mortalitätszifler  aufweisen  als  die  operativ  behandelten,  obgleich 
auch  hier  bekanntlich  unter  den  nephrectomirten  fast  nur  die 
schwersten  Verletzungen  sich  finden.  Die  Mortalitätsziflfer  der 
ersteren  beträgt  21,1  pCt.,  der  operativ  behandelten  14,7  pCt.  — 
Wie  sich  gegenüber  den  früheren  Statistiken  nunmehr  die  allge- 
meine Prognose  der  uncomplicirten  subcutanen  Nieren  Verletzungen 
verschiebt,  wird  aus  folgender  Zusammenstellung  meiner  Statistik 
mit  derjenigen  anderer  ersichtlich: 


Zahl 
der  Fälle 

Zahl 
der  Toten 

pCt. 

Tod 

durch 

Blutung 

Operirt 

wegen 

Blutung 

Keen 

Küster 

Delbet 

[exspectativ  . 
Operirt  <  conservativ    . 

1  Nephrectomie 
Riese 

J exspectativ  . 
Operirt  <  conservativ    . 

(Nephrectomie 

100 

222 

279 

186 

50 

43 

490 

327 

85 

78 

33 
67 

77 
64 
2 
11 
93 
69 
10 
U 

33 

30,18 

27,6 

34,4 

4 
25,5 
18,9 
21,1 
11,7 
17,9 

30 
33 

40 

17 
24 

46 
54 

20« 
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Zum  Schlüsse  lasse  ich  in  Kurzem  meine  eigenen  Beobachtungen 
folgen : 

1.  C.  EI.,  24  Jahre  alter  Mann,  wurde  von  einem  aus  3  m  Höhe  fallenden 
Brett  in  die  linke  Seite  getroffen.  Contusion  der  linken  Niere.  Fractur  des 
linken  Querfortsatzes  des  1.  Lendenwirbels  am  8.  7.  02.  Starke  Schmerzbaftig- 
keit  und  Schwellung  in  der  Gegend  der  linken  Niere.  2  Tage  dauernde  leichte 
Hämaturie.  Am  2.  8.  02  geheilt  entlassen  nach  exspectativer  Behandlung.  Eis 
und  Ruhe. 

2.  G.  D.,  34  Jahre  alter  Mann.  Am  18.  4.  99  Aufnahme.  Pat.  wurde 
vor  wenigen  Stunden  durch  einen  Fusstritt  gegen  die  rechte  Brusthälfte  ver- 
letzt. Es  bestand  Fractur  der  10.  und  11.  rechte^  Rippe  in  der  Axillarlinie; 
Schmerzhaftigkeii  und  leichte  Schwellung  in  der  Gegend  der  rechten  Niere. 
Hämaturie  massigen  Grades  hielt  4  Tage  lang  an.  Heftpflaster  verbau  d ;  Appli- 
cation von  Eisbeutel,  Secaleinfusmedication  4  Tage  lang.  Nach  3  Wochen 
völlige  Heilung. 

3.  P.  J.,  löjähr.  Jüngling.  Aufnahme  am  18.  4.  03,  Pat.  war  2  Stunden 
vorher  von  einer  Fuhre  Heu  heruntergefallen,  ein  Rad  des  Wagens  ging  über 
die  linke  Seite.  Es  bestand  leichter  Shok,  Blässe  der  Schleimhäute,  kleiner 
Puls  von  1:26  Schlägen  pro  Minute,  Hautabschürfungen  in  der  linken  Glutäus- 
gegend  und  an  der  Innenfläche  des  Oberschenkels.  Es  bestand  Luxatio  iliaca 
des  linken  Oberschenkels;  in  der  Gegend  der  Lendcnwirbelsäule  schwappender, 
subcutaner  Bluterguss.  Gegend  der  linken  Niere  sehr  schmerzhaft,  linksseitige 
Bauchmuskeln  stark  contrahirt.  Es  wird  spontan  trüber,  blutiger  Urin  entleert, 
derselbe  orgiebt  positive  Heller'sche  Probe,  Eiweiss  in  massigen  Mengen; 
mikroskopisch  reichliche  Hämoglobincylinder. 

In  kurzer  Narkose:  Reposition  der  Luxation.  Eisblase  auf  die  linke 
Bauchseite. 

Schon  am  nächsten  Tage  war  der  Urin  frei  von  Blut  und  Eiweiss.  Da 
nach  4  Wochen  eine  Appendicitis  auftrat,  konnte  Pat.  erst  am  14.  6.  aufstehen 
und  wurde  dann  bald  völlig  geheilt  entlassen. 

Es  folgen  die  operativ  behandelten  Fälle: 

4.  E.  K.,  48jähr.  Mann,  wnrde  am  25.  6.  Ol  aufgenommen,  nachdem 
ihm  3  Stunden  vorher  ein  eiserner  Pflastersteinheber  gegen  die  rechte  Seite 
geschleudert  worden  war.  Das  Eisen  flog  mit  starker  Gewalt  gegen  ihn,  da 
dasselbe  auf  der  Bordschwelle  liegend  von  einem  vorbeifahrenden  Lastwagen 
emporgeschleudert  wurde.  Sehr  kräftiger  Mann  mit  schwachem,  beschleunigtem 
Puls  zeigt  eine  pfennigstückgrosse  Wunde  in  der  Höhe  des  9.  Intercostalraums 
etwas  nach  aussen  von  der  Mammillarlinie.  Die  Bauchdecken  sind  rechts  stark 
gespannt,  Dämpfung  nicht  nachweisbar.  Die  rechte  Nierengegend  ist  auf  Druck 
sehr  schmerzhaft,  es  bestehen  spontane  Schmerzen  im  Verlaufe  des  rechten 
Ureters.  Urin  kann  nicht  spontan  gelassen  werden,  mit  Catheter  wird  reinei> 
Blut  entleert.  Pat.  giebt  nachträglich  an,  dass  er  gleich  nach  dem"  Unfall  ca. 
^/^  Liter  stark  blutigen  Urins  aus  der  Harnröhre  entleert  habe.  Da  eine  Nieren- 
zerreissung  angenommen,  in  Narkose  erst  Erweiterung  der  Wunde,  die  auf  die 
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Leber  fährt.  Dieselbe  ist  nicht  verletzt.  Nierenkapsel  stark  blutig  suffundirt. 
Hierauf  Schnitt  am  Rande  des  Sacrolumbalis  und  ?om  oberen  Ende  desselben 
Schnitt  parallel  den  Rippenbogen.  Fettkapsel  der  Niere  mit  Blut  stark  imbi- 
birt,  nach  Eröffnung  derselben  entleert  sich  reichliches  Blut,  das  sich  zwischen 
der  Capsula  fibrosa  und  ihr  angesammelt  hat.  In  der  Mitte  der  ConvexitHt 
^  cm  langer  Riss  in  der  Niere,  aus  dem  reichlich  Blut  strömt.  Derselbe  dringt 
in  das  Nierenbecken.  Nähte  schneiden  in  dem  stark  gequetschten  Gewebe 
durch,  daher  Tamponade  mit  steriler  Gaze.  Abends  war  der  mit  Catheter  ent- 
leerte Urin  noch  stark  bluthaltig.  Am  nächsten  Tage  war  der  Urin  klar.  Am 
58.  6.  Erneuerung  der  Tamponade,  Am  13.  7.  trat,  nachdem  die  Tampons 
•bereits  mehrere  Tage  fortgelassen  worden  waren,  eine  nochmalige  Hämaturie 
auf,  die  aber  schon  am  nächsten  Tage  verschwand.  Am  21.  8.  wurde  Patient 
völlig  geheilt  entlassen. 

5.  J.  W.,  19 jähr.  Schläohtergeselle,  wurde  am  21.  5.  Ol  spät  Abends 
aufgenommen.  Er  war  über  ein  Schrotkorn,  das  auf  einer  Treppenstufe  lag, 
ausgerutscht  und  mit  der  linken  Seite  aufgeschlagen,  dabei  war  ihm  ein  frisch- 
geschliffenes  Messer  mit  der  Spitze  in  die  Weiche  eingedrungen,  das  mit  der 
Schneide  über  die  letzte  Treppenstufe  hervorragte  und  durch  den  Fall  empor- 
geschleudert worden  war.  Es  fand  sich  dicht  oberhalb  der  Sp.  a.  sup.  ilei 
links  eine  1  cm  lange  scharfrandige  Wunde.  Die  Bauchmuskeln  waren  stark 
contrahirt,  namentlich  links;  Athmung  oberflächlich  und  beschleunigt. 
Nirgends  abnorme  Dämpfung  festzustellen.  Linke  Nierengegend  sehr  schmerz- 
haft. Der  mit  dem  Catheter  entleerte  Urin  ist  frei  von  Blut.  Puls  ist  sehr 
klein,  120  Schläge  in  der  Minute.  Gesichtsausdruck  verfallen,  sichtbare 
Schleimhäute  sehr  blass.  Da  eine  innere  Blutung  angenommen  wurde,  Er- 
weiterung der  Wunde  in  Narkose  bis  zum  Rippenbogen.  Nach  Eröffnung  des 
Peritoneums  erscheint  die  Nierenkapsel  sehr  stark  blutig  imbibirt,  Niere  selbst 
/cheint  ohne  Wunde.  In  die  Bauchhöhle  strömt  reichlich  Blut  aus  einer  10  cm 
langen,  das  ganze  Zwerchfell  ziemlich  dicht  an  seinem  Ursprung  von  den 
Rippen  quer  durchsetzenden  Wunde.  Bei  der  Freilegung  der  Rippen  zeigt  sich 
die  11.  und  12.  knöcherne  Rippe  von  dem  Messer  scharf  durchtrennt.  Nach 
theilweiser  Resection  der  10.  bis  12.  Rippe  wurde  die  Zwerchfell  wunde  genäht, 
die  ebenfalls  verletzte  Pleurahöhle  drainirt,  ein  Tampon  auf  die  Zwerchfell- 
naht oben  durch  die  Brusthöhle,  ein  zweiter  unten  durch  die  Bauchwunde 
hinausgeleitet,  die  Banchwunde  im  Uebrigen  durch  Schichtnaht  geschlossen. 
Es  bestand  also  eine  Quetschung  der  Nierenkapsel,  wenigstens  wurde  auch 
später  kein  blutiger  Urin  entleert.  Ich  nahm  an,  dass  die  Quetschung  durch 
den  Fall,  nicht  durch  das  ganz  scharf  die  Bauchwand,  die  knöchernen  Rippen 
und  das  Zwerchfell  durchdringende  Messer  veranlasst  worden  ist.  (Also  sub- 
cutane Nierenquetschung  combinirt  mit  Messerrunde.)  Pat.  wurde  am  13.  7. 
geheilt,  in  vorzüglichem  Allgemeinbefinden  entlassen. 

6.  F.  Z.  47  jähriger  Kutscher  wurde  am  23.  April  03.  Vormittags  auf- 
genommen, nachdem  er  wenige  Stunden  vorher  von  einem  beladenen Mistwagen 
so  überfahren  worden  war,  dass  das  eine  Rad  quer  über  seinen  Leib  ging.  Er 
zeigt  sehr  blasse  Schleimhäute,   kleinen  Puls  von  72  Schlägen  in  der  Minute, 
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Temperatur  nur  36^,  schwer  leidender  Gesichtsausdnick,  etwas  beschleunigte 
mühsame  Athmnng.  Ueber  beiden  Lungen  bronchitische  Geräusche,  nirgends 
Dämpfung.  Abdomen  ist  gespannt^  besonders  links  sehr  druckempfindlich.  Es 
besteht  nirgends  Dämpfung.  Die  XL  und  XIL  Rippe  links  zeigen  Fractur  in 
der  vorderen  Axillarlinie.  Ueber  der  Bruchstelle  massiger  Bluterguss.  Pat. 
kann  nicht  spontan  Wasser  lassen.  Mit  Katheter  wird  etwa  1  Liter  ganz  blu- 
tiger Urin  entleert,  in  dem  mikroskopisch  in  Form  und  Farbe  gut  erhaltene 
rothe  Blutkörperchen  in  grosser  Zahl  nachzuweisen  sind.  In  der  Nacht  und 
am  nächsten  Morgen  Hess  Pat.  immer  noch  ganz  blutigen  Urin  spontan.  Leib 
war  aufgetrieben,  namentlich  in  der  linken  Lumbaigegend  sehr  schmerzhaft. 
Der  Puls  war  klein,  110  per  M.,  obgleich  Pat.  mehrfache  Gampher-  und  Mor- 
phiuminjectionen  bekommen  hatte,  Pat.  machte  stark  collabirten  Eindruck. 
Schleimhäute  sehr  blass.  In  der  Lendengegend  links  war  ein  von  der  Nieren- 
gegend nach  der  Axillarlinie  und  der  Beckenschaufel  sich  hinziehender  Tumor 
zu  fühlen.  Da  eine  Nierenruptur  angenommen  wurde,  auch  eine  Verletzung  eines 
intraperitonealen  Organs  nicht  auszuschliessen  war.  entschloss  ich  mich  24  St. 
nach  der  Aufnahme  zu  einem  operativen  Eingriff.  Durch  linksseitigen  Lumbal- 
schnitt  wurde  die  Niere  freigelegt.  Fettkapsel  ist  wenig  mit  Blut  durchtränkt, 
Niere  zeigt  aus  der  Fettkapsel  ausgelöst  eine  stärkere  Quetschung  an  der 
Vorderfläche,  dicht  am  Hilus.  Darauf  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  aus  der 
massige  Mengen  Blut  sich  entleeren.  Dickdarm  zeigt,  soweit  er  zu  übersehen 
ist  oder  hervorgezogen  werden  kann,  keine  Verletzung,  ebensowenig  Dünndarm, 
der  allmälig  hervorgezogen  und  wieder  reponirt  wird.  Auch  Milz  ist  frei  von 
Verletzung.  Es  findet  sich  schliesslich  geringe  Netz  Verletzung.  Darauf  Schlnss 
der  Peritoneal  wunde  und  Tamponade  der  Niere.  Am  nächsten  Tage  Allgemein- 
befinden gut,  Puls  100,  kräftiger.  Im  Urin  massige  Mengen  Blut  und  Eiweiss ; 
Urinmenge  in  24  St.  1500  ccm;  mikroskopisch  finden  sich  zahlreiche  rothe 
Blutkörperchen  und  zahlreiche  granulirte  Cylinder.  Es  entwickelt  sich  ein^ 
stärkere  Aetherbronchitis.  Der  Blut-  und  Eiweissgehalt  des  Urins  nahmen  in 
den  nächsten  Tagen  allmälig  ab,  die  Menge  des  Harns  blieb  in  24  St.  fast 
ganz  gleichmässig  1500  ccm.  Am  28.  4.  wurde  die  Tamponade  theilweise  er- 
neuert, am  1.  5.  gänzlich,  darauf  trat  wieder  etwas  mehr  Blut  im  Urin  auf. 
Am  4.  5.  fand  sich  wenig  Eiweiss,  wenig  Blut,  mikroskopisch  wenige  rotfae 
Blutkörperchen,  reichliche  granulirte  Cylinder.  In  den  nächsten  Tagen  nahm 
die  Bronchitis  zu,  am  12.  5.  trat  eine  Infiltration  im  linken  unteren  Lungen- 
lappen auf,  es  entwickelte  sich  dann  ein  linksseitiges  abgekapseltes  Empyem 
und  am  18.  5.  ergab  eine  Probepunction  Eiter,  der  Streptokokken  in  Reincultur 
enthielt.  Daher  am  18.  5.  partielle  Resection  der  X.  Kippe  in  der  Scapular- 
linie  Entleerung  einer  faustgrossen  Empyemhöhle.  Am  22.  5.  fühlte  sich  Pat. 
wieder  wohl.  Im  Urin  noch  wenig  Eiweiss,  ganz  wenig  Blut,  spärlich  granulirte 
Cylinder.  Anfangs  Juni  war  der  Urin  völlig  normal  und  Pat.  konnte  das  Bett 
verlassen.    Ende  Juni   wurde  er  in  vorzüglichem  Allgemeinbefinden  entlassen. 

Schliesslich  habe  ich  noch  über  2  Nephrectomien  zu  berichten: 

?•  R.  B.  25jähriger  Zimmerpolier  wurde  am  6.  August  1901  um  2Y4Ühr 

Nachmittags  in  das  Krankenhaus  eingeliefert.    Er  war  um  7  Uhr  Morgens  von 
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einem  Baugerüst  1^2  ™  ^^^^  ™i^  ^^^  linken  Brustseite  auf  einen  scharfkan- 
tigen Balken  aufgeschlagen.  Er  verspürte  sofort  heftige  Schmerzen  in  der 
linken  Seite,  versuchte  sich  nach  seiner  Wohnung  zu  schleppen,  wurde  aber 
ohnmächtig  und  von  dem  herbeigerufenen  Arzt  mit  Wagen  in  das  Krankenhaus 
geschickt.  Der  grosse,  kräftige  Mann  zeigt  hier  höchste  Anämie  der  Haut  und 
Schleimhäute,  kleinen,  kaum  fühlbaren  Puls  von  140  Schlägen  in  der  Minute. 
Beim  Versuch,  den  Pat.  im  Bett  aufzurichten,  tritt  Ohnmacht  ein  Am  Thorax 
sind  keine  Veränderungen  nachzuweisen.  Die  Bauch  decken  sind  links  stark 
gespannt,  von  der  Gegend  der  linken  Niere  erstreckt  sich  eine  bis  zur  Mittel- 
linie *reich  ende  Dämpfung,  die  bei  Lagewechsel  ebenfalls  wechselt.  Blase  ist 
massig  gefüllt.  Pat.  hat  seit  dem  Unfall  kein  Wasser  gelassen,  der  Katheter 
entleert  reines,  flüssiges  Blut.  Da  mein  damaliger  1.  Assistent  Herr  Dr.  Salz- 
mann (jetzt  in  Apolda),  der  mich  vertrat,  eine  Nierenruptur  annahm  und  keine 
Zeit  zu  verlieren  war,  führte  er  sofort  einen  grossen  Flankensohnitt  links  aus 
bis  auf  die  Nierenkapsel.  Dieselbe  war  stark  gespannt,  und  ebenso  wie  das  um- 
gebende Gewebe  stark  mit  Blut  durchtränkt.  Nach  Eröffnung  der  Kapsel 
strömte  massenhaft  flüssiges  Blut  heraus,  das  Peritoneum  zeigte  mehrfache 
Risse,  auch  aus  dem  Bauchraum  quillt  flüssiges  Blut  hervor.  Da  zuerst  noch 
gleichzeitige  Milzruptur  angenommen  wurde,  rasche  Verlängerung  des  Schnittes 
nach  Tamponade  der  Niere.  Milz  erwies  sich  als  unverletzt;  es  entleert  sich 
aber  noch  viel  Blut  aus  der  Bauchhöhle.  Nach  provisorischer  Abstopf ung  der- 
selben Exstirpation  der  quer  völlig  durchrissenen  Niere  nach  Massenligatur 
des  Stiels  mit  Seide  und  Ligatur  der  einzelnen  Gefässe  mit  Catgut.  Nach  Ein- 
führung eines  Gazedrains  in  die  Bauchhöhle  Schichtennaht  der  Bauchdecken 
bis  auf  Oeffnung  für  die  Drainage,  und  einen  auf  Stielstumpf  geführten  Gaze- 
drain. Während  der  Operation  wurden  2  Liter  physiologischer  Kochsalzlösung 
infundirt.    Gegen  Ende  der  Operation  Puls  136. 

Die  Niere  ist  quer  völlig  durchrissen,  beide  Hälften  werden  von  zahl- 
reichen kleineren  Rissen  durchsetzt. 

Am  nächsten  Tage  ging  der  Puls  auf  124  zurück,  Fieber  bestand  nicht. 
Im  Urin,  der  spärlich  entleert  wurde,  fand  sich  noch  Blut.  Am  2.  Tage  nach 
der  Operation  Puls  96,  im  Urin  noch  Blut,  Erbrechen.  Drain  aus  Bauchraum 
theilweise  entfernt.  Urinmenge  in  24  Stunden  1500  ccm.  Am  3.  Tage  kein 
Erbrechen  mehr,  Stuhlgang,  Leib  wenig  aufgetrieben.  Am  4.  Tage  Urinmenge 
1900,  Puls  regelmässig,  kräftig,  90  Schläge.  Kein  Fieber.  Am  11.  8.  waren 
die  letzten  Blutspuren  verschwunden.  Am  12.  3.  wurden  die  Drains  sämmt- 
lich  entfernt  die  Nieren  raumwunde  wurde  durch  Gummiröhren  drainirt.  Pat. 
erholte  sich  allmälig,  doch  trat  Anfang  September  einige  Male  Erbrechen  auf, 
das  Anfangs  auf  Diätfehler  zurückgeführt  wurde,  da  der  Leib  weich  und  schmerz- 
los war,  auch  Stuhlgang  erfolgte.  Schliesslich  aber  wurde  Pat.  wieder  elender, 
es  trat  am  19.  9.  Kothbrechen  auf,  ich  konnte  am  nächsten  Tage  eine  deut- 
liche kuglige  dem  Darm  an  gehörige  Resistenz  etwas  unterhalb  des  Nabels  fest- 
stellen, dazu  Darm  steif  ungen  oberhalb  der  Resistenz,  sodass  ich  sofort  die 
Diagnose  auf  Obturation  durch  eine  zurückgelassene  Gazecompresse  stellen 
musste,    die  ich  Nachmittags  durch  Ileostomie  entfernte  (sie  war  1  m  lang). 
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Darnach  erholte  sich  Pat.  zusehends.  Am  19.  12.  wurde  er  mit  einer  Gewichts- 
zunahme von  30  Pfd.  im  gutem  Allgemeinbefinden  entlassen.  Es  bestand  noch 
geringe  Anämie  der  Schleimhäute.  Die  Narben  waren  fest,  es  bestand  kein 
fiauchbruch,  der  Urin  war  normal  bis  2000  ccm  in  24  Stunden.  Pat.  befand 
sich  bis  Anfang  Mai  d.  J  wohl,  hat  auch,  wie  er  mir  schrieb,  in  seinem  alten 
Berufe  wie  früher  gearbeitet.  Dann  entwickelte  sich  ein  Seiden  faden  abscess, 
der  von  Dr.  ligner  in  Beeskow  gespalten  wurde.  Wir  mir  derselbe  schrieb,  ist 
Pat.  geheilt  uud  arbeitet  jetzt  wieder. 

Es  handelt  sich  also  um  eine  intraperitoneale  Nieren  zerreis  sung,  die 
8  Stunden  nach  dem  Unfall  zur  lebensrettenden  Operation  kam. 

8.  V.  J.,  38jähriger  Canalarbeiter  wurde  am  24.  März  1903  Abends 
10  Uhr  in  das  Krankenhaus  eingeliefert,  nachdem  er  am  Nachnittag  auf  dem 
Wege  von  der  Arbeit  (um  6  Uhr)  gestolpert  und  mit  der  linken  Lende  auf  eine 
Eisenbahnschine  aufgefallen  war.  Er  bekam  sofort  starke  Schmerzen  in  der 
linken  Seite,  schleppte  sich  aber  den  Y^  Stunden  weiten  Weg  nach  seiner 
Wohnung.  Der  hinzugerufene  Art  liess  ihn  sofort  durch  Krankenwagen  hierher 
bringen.  Pat.  sah  hier  sehr  blass  aus,  hatte  kleinen  Puls,  100  Schläge  in  der 
Minute,  war  bei  klarem  Bewusstsein,  die  linke  Brustseite  war  stark  contrahirt, 
die  Palpation  der  linken  Lendengegend  sehr  schmerzhaft.  Sonst  waren  keine 
Besonderheiten  zu  finden.  Da  die  Diagnose,  obgleich  Urin  noch  nicht  entleert 
worden  war,  von  mir  auf  Nieren  quetsch  ung  gestellt  wurde,  bekam  Patient 
Morphium  subcutan  und  eine  Eisblase  in  die  linke  Lendengegend.  Am  nächsten 
Morgen  war  die  Blässe  des  Patienten  noch  stärker  geworden,  der  Puls  war 
kräftiger,  88  Schläge  pro  Minute.  Die  linke  Lendengegend  war  sehr  schmerz- 
haft, man  fühlte  eine  Resistenz,  die  von  der  Nierengegend  bis  zur  Becken- 
schaufel hinunterreicht.  Der  Perkussionsschall  darüber  ist  gedämpft,  sonst 
überall  tympanitischer  Schall.  Die  Dämpfung  wechselt  bei  verschiedener 
Lagerung  nicht.  Der  spontan  entleerte  Urin  ist  sehr  stark  bluthaltig.  Gegen  Abend 
geht  die  Pulsfrequenz  auf  136  Schläge  herauf,  der  Puls  ist  aber  leidlich  kräftig. 
Die  Urinmenge  betrug  in  den  ersten  24  Stunden  1100  ccm.  Mikroskopisch 
finden  sich  zahlreiche  rothe  Blutkörperchen,  keine  Cylinder.  Die  Dämpfungs- 
zone blieb  gleich  gross.  Am  26.  Februar  war  der  Urin  klar,  auch  mikro- 
skopisch kein  Blut  nachweisbar,  der  Puls  ging  auf  108  Schläge  zurück,  die 
Temperatur  ging  am  25ten  und  26ten  auf  38,8®.  Die  Urinmeuge  bis  26.  Mär« 
Abends  betrug  in  24  Stunden  1100  ccm.  Am  29.  März  ging  die  Pulsfrequenz 
auf  88  Schläge  zurück,  Patient  fühlte  sich  wohler,  die  Temperatur  ging  zur 
Norm  herab,  die  Urinmenge  betrug  im  Durchschnitt  1500  ccm  in  24  Stunden, 
der  Urin  war  stets  klar,  doch  der  Tumor  in  der  Nierengegend  blieb  in  gleicher 
Grösse  bestehen,  auch  blieb  die  Nierengegend  schmerzhaft.  Am  3.  März  fand 
sich  ohne  jede  Ursache  —  Patient  hatte  immer  noch  etwas  Morphium  subcutan 
und  lag  ganz  ruhig  —  wieder  viel  frisches  Blut  im  Urin.  Die  Haematurie 
blieb  trotz  Einnahme  eines  Secaleinfuses  bestehen,  der  Tumor  fing  an  sich 
etwas  zu  vergrössern,  die  Anaemie  des  Patienten  nahm  zu,  die  Urinmenge 
schwankte  zwischen  20(X)  und  3000  ccm  in  24  Stunden.  Da  Patient  schwächer 
wurde,  am  10.  April  auch  die  Pulsfrequenz,    die   bis    dahin   im  Durchschnitt 
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80  betragen  hatte,  wieder  auf  120  stieg,  entschloss  ich  mich  zur  Operation. 
Dieselbe  führte  ich  Mittags  in  Aethemarkose  aus:  Grosser  Flankenschnitt  in 
der  Mitte,  zwischen  Rippenbogen  und  Crista  ilei  vom  lateralen  Rand  des 
Rückenstreckers  nach  der  Mittellinie  und  Simon 'scher  Schnitt.  Nierenkapsel 
braunroth  mit  Blut  durchtränkt;  das  Organ  reicht  tief  nach '  unten  in  das 
grosse  Becken  hinein  und  geht  hoch  unter  das  Zwerchfell  hinauf.  Die  Fett- 
kapsel ist  so  fest  mit  der  Umgebung  verwachsen,  dass  sie  sich  nicht  auslösen 
lässt.  Daher  Spaltung  derselben.  In  ihr  liegen  grosse  Mengen  ganz  frischer 
Blutgerinnsel  und  die  in  2  fast  gleich  grosse  Hälften  quer  durch  trennte  Niere 
die  einen  Abstand  von  3  Fingerbreiten  zeigen.  Beim  Anziehen  öffnet  sich 
ein  Loch  in  der  Art.  renalis,  aus*  dem  das  Blut  hervorspritzt,  so  dass  an  das 
Gefass  eine  Klammer  gelegt  werden  muss. 

Entfernung  der  oberen  Nierenhälfte  und  Unterbindung  des  daran  haften- 
den Nierenstiels.  Da  es  aus  der  Fettkapsel  beträchtlich  blutet,  Exstirpation 
zuerst  des  oberen  Theils  derselben,  die  sich  wegen  der  festen  Verwachsungen 
schwierig  gestaltet  und  bei  der  die  Nebenniere  angerissen  wird.  Darauf  wird 
die  untere  Nierenhälfte  entfernt,  in  die  von  der  Convexität  aus  mehrere  grosse 
accessorische  Gefässe  eintreten,  die  vorher  ligirt  werden.  Schliesslich  auch 
Auslösung  des  unteren  Theiles  der  Fettkapsel.  Verschluss  des  Ureters  durch 
Ligatur.  Tamponade  des  Nierenbetts  mit  steriler  Gaze  und  Schichtennabt  der 
Bauchmusoulatur  beschloss  die  einsiündige  Operation. 

Patient  überstand  die  Operation  gut,  doch  musste  der  Urin  Abends  mit 
Katheter  entleert  werden,  da  die  Blase  mit  Bluicoagulis  angefüllt  war,  die  aus- 
gespült werden  mussten.  Erst  am  19.  April  war  der  Urin  wieder  ganz  klar, 
die  tägliche  Urinmenge  betrug  bis  dabin  im  Durchschnitt  1500  ccm  und  hielt 
sich  auf  dieser  Höhe.  Die  Heilung  ging  glatt  von  statten  und  konnte  Patient 
am  15.  Mai  das  Bett  verlassen.  .Jetzt  ist  er  blühend,  es  besteht  keine  Spur  von 
Anaemie  mehr. 

Es  handelte  sich  also  in  diesem  Falle  um  eine  schwere  Nachblutung,  die 
nach  anfänglich  2tägiger  Haematurie  am  13.  Tage  nach  dem  Unfall  einsetzte 
und  am  18.  Tage  nach  demselben  so  hochgradig  wurde,  dass  Patient  ohne  den 
Eingriff  sicher  verblutet  wäre.  Augenscheinlich  war  der  in  der  Arterie  vor- 
handene Riss  ursprünglich  durch  einen  Thrombus  verschlossen,  der  sich  ohne 
erkennbare  Ursache  gelöst  hatte.  Interessant  ist,  dass  trotz  grosser  aocesso- 
rischer  Gefässe  in  dem  unteren,  von  den  Gelassen  des  Stiels  getrennten  Nieren- 
theil  die  Nekrose^),  in  diesem  fast  die  ganse  Organmasse  ergriffen  hatte.  Da 
die  Nekrose,  wie  die  Abbildungen  zeigen,  auch  in  dem  oberen  Theil  sehr  aus- 
gedehnt war,  konnte  an  ein  conservatives  Vorgehen  nicht  gedacht  werden. 


1)  In  den  vorgezeigten  Abbildungen  sind  die  beim  Lebenden  auseinander 
gewichenen  Hälften  genähert. 
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XIX. 

(Aus  der  königL  chirurgischen  Klinik  zu  Königsberg  i.  Pr. 
—  Geh.  Rath  Garrö.) 

Zur  Pathogenese  und  Therapie  der  acuten 

Pankreashämorrhagie  und  abdominalen 

Fettgewebsnekrose/^ 

Von 

Privatdocent  Dr.  Buiige^ 

Oberarzt  der  Klinik. 

Die  chronischen,  noit  Eiterung  einhergehenden  Erkrankungen 
des  Pankreas  gehören  schon  seit  Jahren  unbestritten  zura  Arbeits- 
feld des  Chirurgen.  Unsere  Kenntnisse  über  das  durch  dieselbe 
ausgelöste  Krankheitsbild  haben  bereits  einen  gewissen  Abschluss 
erreicht.  Wenn  auch  noch  manches  Kapitel  sorgfältiger  Nacharbeit 
bedarf,  so  ist  doch  in  vieler  Hinsicht  durch  werthvolle  Einzelbeob- 
achtungen und  zusammenfassende  Darstellungen 2)  Klarheit  ge- 
schaffen, sodass  wir  vor  Allem  betieffs  der  Diagnose  und  der  Be- 
handlung schon  etwas  festeren  Boden  unter  den  Füssen  haben. 

Bei  den  acuten  Erkrankungen  des  Pankreas,  speciell  der  Pankreas- 
blutungen  liegen  die  Verhältnisse  bei  Weitem  nicht  so  günstig.  Wir 
stehen  hier,  sowohl  was  unsere  Kenntniss  von  der  Aetiologie,    als 


')  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXXII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  6.  Juni  1903. 

2)  Auf  eine  ausführliche  Litteraturangabe  kann  hier  verzichtet  werden. 
Die  Literatur  findet  sich  vorzüglich  zusammengestellt  bei:  1.  Körte,  Chirurg. 
Erkrankungen  und  Verletzungen  des  Pankreas.  Deutsche  Chirurgie.  Liefg.  45d. 
—  2.  Oser,  Die  Erkrankungen  des  Pankreas.  Nothnagel's  Spez.  Pathologie 
und  Therapie.  Bd.  18.  —  3.  Katz  u.  Winkler,  Die  multiple  Fettgewebs- 
nekrose.  Berlin,  J.  Karger.  1899.  —  4.  v.  Brunn,  Die  Pankreas- Fe ttnekrose. 
Zusammenfassendes  Referat.  Centralbl.  f.  allgem.  Pathol.  u.  pathol.  Anatomie. 
Bd.  XIV.  No.  3-4.  —  5.  Truhart,  Pankreas- Pathologie.  I.  Theil.  Wies- 
baden, Bergmann.     1902. 


316  II.  Grössere  Vorträge  und  Abbandiangcn. 

auch  was  die  Diagnostik  und  die  Behandlung  anbetrifft,   noch  viel 
mehr  im  Anfange. 

Es  kann  diese  Differenz  nicht.  Wunder  nehmen. 

Einmal  scheint  es  als  ob  die  chronisch  verlaufenden  Fälle 
von  Pankreaserkrankung  an  und  für  sich  häufiger  sind,  sicher 
kommen  sie  häufiger  in  chirurgische  Behandlung.  Dann  aber 
-bieten  sie  fär  ein  chirurgisches  Eingreifen  ein  viel  günstigeres 
Object,  da  ihr  Verlauf  für  einen  operativen  Eingriff  einen  besseren 
Angriffspunkt  bietet,  während  die  acuten  Pankreasblutungen  hänfig 
einen  derartig  foudroyanten  Verlauf  nehmen,  dass  ein  chirurgischer 
Eingriff  entweder  garnicht  oder  zu  spät  in  Frage  gezogen  wird. 

Die  Mehrzahl  der  bekannt  gegebenen  Fälle  von  Pankreas- 
blutung  hat  daher  im  Wesentlichen  dazu  gedient,  die  Frage  nach 
dem  viel  umstrittenen  Zusammenhang  zwischen  Pankreaserkrankung 
und  der  multiplen  abdominalen  Fettgewebsnekrose  zu  erörtern,  nur 
seltener  sind  derartige  Fälle  der  Ausgangspunkt  für  diagnostische 
und  noch  seltener  für  therapeutische  Erörterungen  geworden. 

Es  herrscht  zur  Zeit,  was  die  Behandlung  der  acuten  Pan- 
kreaserkrankungen,  speciell  der  Blutungen  anbetrifft,  ein  grosser 
Pessimismus  vor  Allem  betreffs  der  Wirkung  einer  chirurgischen 
Intervention. 

Die  Mehrzahl  der  Chirurgen,  an  ihrer  Spitze  solche  mit  den 
grössten  Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete,  rathen  bei  acuten  Pan- 
kreaserkrankungen,  welcher  Art  dieselben  ihrem  anatomischen 
Charakter  nach  auch  sein  mögen,  von  einem  chirurgischen  Eingriff 
auf  Grund  der  bisher  vorliegenden  Erfahrungen  unbedingt  ab.  Sie 
glauben,  dass  mit  einem  chirurgischen  Eingriff  nur  geschadet 
werden  könne,  dass  der  Eingriff  den  letalen  Ausgang  bei  den 
operirten  Kranken  bisher  nur  beschleunigt  habe. 

Es  gilt  daher  jetzt  als  Grundsatz,  zu  versuchen,  die  Patienten 
über  das  acute  in  das  chronische  Stadium  hinüberzuführen  und 
dann  erst  zu  operiren,  wenn  es  zur  nachweislichen  Eiterung  ge- 
kommen ist.  Die  Behandlung  ist  dementsprechend  eine  rein 
symptomatische:  Morphium  gegen  die  vehementen  Schmerzen, 
Excitantien  gegen  den  Collaps,  Magenspülungen  gegen  das  stür- 
mische Erbrechen,  hohe  Einlaufe  gegen  die  Stuhlverhaltung  etc. 

Sieht  man  das  bisher  vorliegende  casuistische  Material  durch, 
so  kann  man  der  Auffassung  von    der  Nutzlosigkeit    eines    chirur- 
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gischen  Eingriffes  im  acuten  Stadium  nicht  unbedingt  widersprechen. 
Es  fragt  sich  nur  ob  dasselbe  wirklich  als  beweisend  angesehen 
werden  darf.  Die  Mehrzahl  der  bisher  ausgeführten  Eingriffe  ist 
unter  falscher  Diagnose  unternommen,  meist  unter  der  Diagnose 
eines  hochsitzenden  Darmverschlusses  oder  einer  Perforationsperi- 
tonitis;  bei  der  Operation  wurde  viel  Zeit  mit  der  Orientirung  über 
die  Art  der  vorliegenden  Erkrankung,  mit  dem  Suchen  nach  dem 
vermutheten  und  schliesslich  doch  nicht  gefundenen  Hindemiss 
oder  der  angenommenen  Organperforation  verloren.  Es  scheint 
daher  sehr  wohl  die  Frage  discutabel,  ob  die  Kranken,  die  meist 
in  sehr  schwer  collabirtem  Zustande  zur  Operation  kamen,  nicht 
nur  dem  Umstand  zum  Opfer  fielen,  dass  die  Operation  zu  ein- 
greifend und  dem  Kräftezastand  der  Kranken  nicht  genügend  an- 
gepasst  war. 

Andrerseits  ist  es  fraglich,  ob  in  den  Fällen,  die  operativ 
behandelt  wurden,  der  Eingriff  auch,  wirklich  zweckentsprechend 
war.  Die  Operation  bestand  für  gewöhnlich  nur  in  einer  Lapa* 
rotomie,  eventuell  wurde  die  freie  Bauchhöhle  drainirt.  Die 
Schädlichkeiten,  die  von  dem  erkrankten  Pankreas  dem  Organismus 
drohten,  wurden  auf  diese  Weise  nicht  genügend  ausgeschaltet. 
Ich  komme  auf  diesen  Punkt,  der  mir  sehr  wichtig  zu  sein  scheint, 
später  noch  zurück. 

Treffen  diese  Gesichtspunkte  zu,  so  muss  man  wohl  zuge- 
stehen, dass  die  absolute  Reserve,  die  man  sich  jetzt  bei  der  Er- 
örterung der  Berechtigung  eines  chirurgischen  Eingriffes  bei  den 
acuten  Erkrankungen  des  Pankreas  auferlegt,  nicht  mehr  gerecht- 
fertigt ist. 

Thatsächlich  scheint  sich  jetzt  ein  Umschwung  vorzubereiten. 
So  hat  Hahn  1)  auf  Grund  eines  nach  einem  chirurgischen  Eingriff 
geheilten  schweren  Falles  acuter  Pankreasblutung  den  Standpunkt 
vertreten,  dass  ein  operativer  Eingriff  bei  den  acuten  Pankreas- 
erkrankungen  nicht  mehr  so  absolut  als  unberechtigt  angesehen 
werden  dürfe,  vorausgesetzt,  dass  derselbe  den  Kräften  und  dem 
sonstigen  Zustande  des  Kranken  angepasst  sei. 

Die  bisher  vorliegende  Casuistik  über  erfolgreiche  chirurgische 
Behandlung  acuter  Pankreasblutungen    ist    eine    sehr    geringe,    sie 


»)  Hahn,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.     1900.     Bd.  58.     S.  Iff. 
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beschränkt    sich  auf  2  Fälle.     Der  erste  Fall  ist  von  Halstedt^) 
operirt. 

Es  wurde  hier  ein  acuter  Darmverschluss  angenommen.  Die  Laparo- 
tomie ergab,  dass  ein  mechanisches  Hinderniss  im  Darme  nicht  vorlag.  In  der 
Gegend  des  Pankreas  und  der  Mesenterialwurzel  fühlt  man  eine  verhärtet« 
Masse;  im  Omentum  und  Mesenterium  waren  Herde  von  Fettgewebsnekrose 
zu  finden. 

Die  Bauchhöhle  wurde  ohne  Drainage  geschlossen,  der  Kranke  genas. 
Nach  einer  persönlichen  Mittheilung  von  Halsted  an  Körte^)  ist  der  Kranke 
mehrere  Jahre  später  unter  den  gleichen  klinischen  Erscheinungen  erkrankt 
und  genas  diesmal  ohne  Operation. 

Der  Kritik,  die  Körte  an  diesen  Fall  legt,  dass  er  das  erste 
Mal  trotz  Operation  gesund  geworden  sei,  lässt  sich  daher  eine 
gewisse  Berechtigung  wohl  nicht  absprechen. 

Die  zweite  erfolgreiche  Operation  ist  die  bereits  erwähnte  von 
Hahn  ausgeführte. 

Es  handelt  sich  um  einen  49jährigen  Mann,  der  vor  10  Jahren  eine 
Gallensteinkolik  überstanden  hatte,  nach  einer  Karlsbader  Kur  jahrelang  frei 
von  Schmerzen  war.  Wiederholt  traten  später  Anfalle  von  Leibschmerzen  auf, 
einhergehend  mit  Stuhlverstopfung,  Uebelkeit  und  Erbrechen.  Während  eine§ 
längeren  Aufenthaltes  im  Krankenhause  im  Jahre  1899  (Behandlung  einer  com- 
plicirten  Ellenbogengelenksfractur)  konnte  von  Hahn  Abnormes  an  den  Ver- 
dauungsorganen nicht  wahrgenommen  werden.  Nach  einem  Innoenzaanfall 
1900  erneuter  vorübergehender  Anfall.  Etwa  3  Monate  später  erneuter  sehr 
heftiger  Anfall:  Aufstossen,  an  Intensität  zunehmendes  Erbrechen  dunkel- 
grüner Massen,  starke  Spannung  des  Leibes,  Sistiren  von  Stuhl  und  Flatus. 
Temperatur  nicht  erhöht,  Puls  zunächst  massig  beschleunigt  (90),  geht  aaf 
140  in  die  Höhe,  wird  sehr  klein,  fast  fadenförmig. 

Bei  der  Untersuchung  wird  das  Rectum  leer  gefunden,  Brucbpforten  sind 
frei.  Patient  macht  einen  sehr  schwer  kranken,  peritonitischen  Eindruck.  Der 
Leib  ist  aufgetrieben,  besonders  im  Epigastrium  sehr  gespannt.  Die  Partie 
zwischen  Nabel  und  Proc.  ensiformis  ist  ausserordentlich  druckempfindlich. 
Eine  grössere  Resistenz  daselbst  ist  wahrscheinlich,  aber  wegen  der  grossen 
Druckempfindlichkeit  nicht  mit  Sicherheit  nachweisbar.    Keine  Darmperistaltik. 

Urin  ist  frei  von  Zucker  und  Eiweiss.  Drei  Tage  nach  Beginn  der  Er- 
krankung wird  die  Operation  ausgeführt.  Laparotomie  in  der  Linea  alba  ober- 
halb des  Nabels.  Das  vorliegende  Netz  ist  geröthet,  die  Gefasse  sind  stark 
erweitert.  Unter  dem  nach  oben  geschobenen  Netz  quillt  trübe,  chokoladen- 
farbige,  dünne  Flüssigkeit  hervor,  die  sich  frei  zwischen  den  gerötheten  Darm- 
schlingen befindet.    Tamponade  der  Wunde  mit  Jodoformgaze.    Zweiter  Lapa- 


1)  Cjtirt  nach  Körte,  l.  c.     S.   171. 

-)  Deutsche  raediein.  Wochenschrift.     1901.     Vcreinsbcilage.     S.  11. 
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rotomieschnitt  unterhalb  des  Nabels.  Nach  Abfliessen  einer  grösseren  Menge 
der  oben  beschriebenen  Flüssigkeit  stellt  sich  die  Flexura  sigtnoidea  ein:  an 
den  Appendices  epiploicae  und  im  Fett  des  Mesenteriums  finden  sich  eine 
grosse  Anzahl  linsen-  bis  erbsengrosser  Fettgewebsnekrosen,  regellos  zerstreut, 
von  weissgrauem  opakem  Aussehen,  theils  rund,  theils  unregelmässig  gestaltet, 
scharf  gegen  das  umgebende  Fettgewebe  abgesetzt.  Gleiche  Herde  finden 
sioh  in  grosser  Anzahl  im  Mesenterium  des  Dünndarmes  und  am  Peritoneum 
parietale. 

Beide  Wunden  werden  nach  Drainage  mit  Jodoformgaze  geschlossen. 

Nach  der  Operation  bessert  sich  der  Znstand  ganz  entschieden,  ^uf  Ein- 
giessungen  erfolgt  Stuhlgang,  der  Puls  geht  während  der  nächsten  Tage 
langsam  herunter.  Patient  kann  24  Tage  nach  der  Operation  entlassen  werden. 

Ob  nach  der  Operation  Zucker  im  Urin  aufgetreten  ist,  wird  nicht  erwähnt. 

Hahn  zieht  aus  diesem  mit  Erfolg  operirten  Falle,  bei  dem 
er  sich  wegen  des  ausserordentlich  schlechten  Zustandes  des  Pa- 
tienten nur  sehr  ungern  zur  Operation  entschloss,  den  Schluss, 
dass  eine  so  ablehnende  Haltung,  wie  man  sie  bisher  gegenüber 
operativen  Eingriffen  bei  acuter  Erkrankung  des  Pankreas,  einge- 
nommen hat,  nicht  mehr  zu  rechtfertigen  sei. 

Die  Hauptschädlichkeit  scheint  ihm  das  Exsudat  in  der  Bauch- 
höhle zu  sein,  auf  dessen  Entleerung  daher  das  Hauptgewicht  zu 
legen  sei.  Er  warnt  direct  vor  grösseren  Eingriffen,  die  für  die  so 
gut  wie  regelmässig  sehr  geschwächten  Patienten  unheilvoll  werden 
können,  da  sie  nur  den  bereits  bestehenden  Collaps  vermehren 
und  so  den  Exitus  beschleunigen  können.  Er  räth  daher,  falls  eine 
Wahrscheinlichkeits-  oder  sichere  Diagnose  auf  acute  Erkrankung 
des  Pankreas  gestellt  sei,  nicht  wie  bisher  eine  symptomatische 
Behandlung  einzuleiten,  sondern  unterhalb  des  Nabels  zu  laparoto- 
miren,  Netz  und  Darm  hervorzuziehen  und  auf  das  Vorhandensein 
von  Fettgewebsnekrosen  zu  untersuchen.  Ist  dieselbe  sicher  ge- 
stellt, so  soll  man  nur  das  Exsudat  so  ausgiebig  wie  möglich  ab- 
lassen, Jodoformgaze  zur  Drainage  einführen,  und  die  Wunde  im 
Uebrigen  schliessen.  Bei  irreparabler  Erkrankung  des  Pankreas, 
die  zur  Nekrose  des  Pankreas  und  Eiterung  führt,  werden  Nach- 
operationen nöthig  werden  können,  eventuell  kann  auch  ohne 
Nekrose  des  Pankreas  Heilung  eintreten. 

Zu  den  Frühoperationen  bei  acuter  Pankreaserkrankung  gehört 
auch  ein  von  Pels-Leusden')  mitgetheilter,  von  Köhler  operirter 

*)  Charit^-Annalen.    Jahrgang  26, 
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Fall.     Es  lag  hier  allerdings  keine  Pankreasblatnng,   sondern  eine 
ganz  frische  eitrige  Pankreatitis  vor. 

22jährige  Kellnerin,  Gewobnheitstrinkerin,  gonorrhoisch  und  laeüsch 
inficirt,  hat  ein  Jahr  vorher  wegen  Icterus  syphiliticus  eine  Schmierkur  durch- 
gemacht. 4  Tage  nach  der  Neuaufnahme  (wegen  Lues  und  Gonorrhoe)  treten 
Schmerzen  im  Leibe,  Erbrechen  und  Druckempfindlichkeit  unter  dem  linken 
Rippenbogen  auf,  Erscheinungen,  die  bald  zurückgeben.  11  Tage  später  er- 
neutes Auftreten  dieser  Erscheinungen,  hochgradige  Mattigkeit,  häufiges  Er- 
brechen.^ Rasche  Verschlimmerung  des  Zustandes,  fortwährendes  Erbrechen 
grünlicher,  saurer,  nicht  faeculent  riechender  Massen;  Stuhl  angehalten,  Leib 
auljgetrieben,  der  Puls  yerschlechtert  sich  mehr  und  mehr. 

Bei  der  Verlegung  in  die  chirurgische  Klinik  hat  sich  der  Zustand  weiter 
Yerschlechtert;  Fat.  ist  sehr  unruhig,  Puls  stark  beschleunigt,  klein.  Zunge 
dick  belegt,  trocken.  Häufiges  Erbrechen  galliger,  nicht  kothiger  Massen.  Urin 
von  braunrother  Farbe,  ohne  Eiweiss  und  Zucker.  Bauch  im  Ganzen  aufge- 
trieben, am  stärksten  oberhalb  des  Nabels,  hier  druckempfindlich.  Starke 
Spannung  der  Recti;  Leberdämpfung  sehr  schmal;  kein  Erguss  nachweisbar, 
keine  Peristaltik. 

Unter  der  Diagnose  auf  Petforationsperitonitis  (perforirtes  Magen ulcus?) 
wird  laparotomirt.  Aus  dem  Peritoneum  quillt  eine  massige  Menge  leicht  ge- 
trübter, gelblicher  Flüssigkeit  ohne  flockige  Beimengungen  hervor.  Darm- 
schlingen stark  gebläht,  Serosa  hyperämisch,  aber  glatt  und  glänzend. 

Im  Netz  eine  Anzahl  zweifelloser  Fettnekrosen. 

Flexura  hepatica  mit  dem  Magen  in  der  Pylorusgegend  ziemlich  ausge- 
dehnt verwachsen. 

Nach  Emporheben  von  Netz,  Colon  und  Magen  zeigt  sich  das  Peritoneum 
in  der  Pankreasgegend,  hauptsächlich  in  der  Gegend  des  Pankreaskopfes  und 
-Schwanzes  grünlich  verfärbt,  augenscheinlich  eitrig  infiltrirt. 

Wegen  des  bedrohlichen  Zustandes  wird  die  Operation  abgebrochen,  ein 
Jodoformgazestreifen  in  die  Gegend  des  Pankreasschwanzes  eingeführt,  die 
Wunde  bis  auf  eine  Tamponöffnung  im  oberen  Wundwinkel  geschlossen. 

Am  Magen  war  eine  Perforationsstelle  nicht  zu  finden. 

Die  nach  der  Operation  stark  cpllabirte  Patientin  erholt  sich  schon  am 
nächsten  Tage.  Beim  ersten  Verbandwechsel  am  4.  Tage  war  der  Leib  ein- 
gesunken, nicht  mehr  druckschmerzhaft.  Später  auftretende  unregelmässige 
Temperatursteigerungen,  die  den  Verdacht  auf  subphrenische  Eiterung  er- 
weckten, gingen  spontan  zurück.  Patientin  erholt  sich  vollkommen,  sodass 
sie  etwa  2  Monate  nach  der  Operation  geheilt  entlassen  werden  kann.  Sie  ist 
seitdem  dauernd  beschwerdefrei  geblieben.  Zucker  im  Urin  niemals  aufgetreten. 

In  der  Annahme,  dass  bei  der  Seltenheit  der  acuten  Pankreas- 
blutungen  jeder  Beitrag  erwünscht  sein  wird,  zur  Klärung  der 
Frage,  ob  ein  operativer  Eingriff  dabei  Berechtigung  hat  und 
Aussicht    auf  Erfolg    bieten  kann,  erlaube  ich  mir,    über  einen  in 
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Vertretung  von  Herrn  Geh.-Rath  Garre  von  mir  operirten  Fall 
von  acuter  Pankreashaemorrhagie  zu  berichten,  der  durch  Operation 
geheilt  ist  und  der  nach  meiner  Auffassung  ohne  Operation  ver- 
loren gewesen  wäre. 

51jährige  Arbeitersfrau,  Henriette  Z.  Aus  gesunder  Familie  stammende 
Pat.,  seit  30  Jahren  verheirathet,  hat  15  Partus  und  2  Aborte  durchgemacht. 
14  Kinder  starben  in  jugendlichem  Alter.  1  Sohn  lebt.  Sie  hat  im  18.  Lebens- 
jahre angeblich  Typhus  und  Cholera  überstanden,  war  im  üebrigen  bis  zu  ihrer 
jetzigen  Erkrankung  gesund. 

Am  Tage  vor  der  Aufnahme  (30.  8.  Ol)  stellten  sich,  Abends  ohne  nach- 
weisbare Ursache  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend  ein, 
die  sich  von  da  über  den  ganzen  Leib  und  besonders  nach  dem  Kreuz  zu 
zogen. 

Sie  fühlte  sich  sehr  schwer  krank,  musste  sich  zu  Bett  legen.  In  der 
Nacht  stellte  sich  Uebelkeit  und  Erbrechen  ein;  das  Erbrochene  bestand  aus 
grünlichen  schleimigen  Massen,  roch  nicht  faeculent. 

Die  Schmerzen  waren  zunächst  continuirlich  und  bestanden  in  unver- 
minderter Heftigkeit;  manchmal  hatten  sie  wehenartigen  Charakter. 

Der  Appetit  lag  von  Beginn  der  Erkrankung  an  ganz  darnieder,  der 
Stuhl,  bis  dahin  regelmässig,  sistirte,  ebenso  der  Abgang  von  Flatus. 

Pat.  wurde  zunächst  in  die  innere  Klinik  aufgenommen. 

Status:  Kräfdg  gebaute  Frau  mit  starker  Adipositas  universalis.  Zunge 
trocken,  mit  dickem  gelbbraunenBelag.  Temperatur  normal.  Puls  massig  ge- 
spannt, 128.  Brustorgane  normal.  Abdomen  gleichmässig  meteoristisch  aufge- 
trieben. Leber  und  Milz  nicht  fühlbar.  Die  rechte  Unterbauchgegend,  Um- 
gebung des  Nabels  und  das  Epigastrium  sind  auf  Druck  nur  wenig  schmerz- 
haft. Nirgends  ist  eine  Resistenz  zu  fühlen.  In  den  abhängigen  Partien  ist 
Dämpfung  vorhanden,  die  sich  bei  Lagewechsel  nicht  deutlich  verschiebt.  Das 
Percussionsresultat  ist  wegen  der  starken  Fettleibigkeit  der  Pat.  nicht  absolut 
deutlich.  Untersuchung  per  vaginam  und  per  rectum  ergiebt  keinen  abnormen 
Befund,  Peristaltik  nicht  wahrnehmbar.  In  Zwischenräumen  von  wenigen 
Minuten  treten  heftige  kolikartige  Schmerzen  auf,  die  die  Pat. 
in  die  Lendengegend  links  neben  der  Wirbelsäule  localisirt. 
Bei  diesen  kolikartigen  Anfällen  bleibt  das  Abdomen  weich, 
eine  gesteifte  Darmschlinge  ist  dabei  nicht  zu  fühlen,  Darm- 
geräusche sind  nicht  hörbar. 

Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker,  enthält  etwas  Urobilin,  reichlich 
Indican.  1.  9.  Pat.  hat  Nachts  wenig  geschlafen.  Kolikartige  Schmerzen 
haben  weiter  bestanden,  häufiges  Erbrechen  kleiner  Mengen  eigclber,  übel, 
aber  nicht  deutlich  fäculent  riechender  Flüssigkeit.  Reaction  sauer.  Mikro- 
skopisch viele  Fetttropfen  und  spärliche  kurze  Bakterien.  In  kurzen  Ab- 
ständen treten  wieder  heftige  kolikartige  Schmerzen  auf,  die 
von  der  Pat.,  die  15mal  geboren  hat,  als  wehenartig  bezeichnet 
werden.     Bei  diesen  Anfällen  ist  eine  Peristaltik  nicht  sichtbar,   Darmge- 
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rausche  sind  durch  Auscultation  nicht  nachweisbar.  Das  Erbrochene  nimmt 
allmälig  deutlich  den  Charakter  von  Dünndarminhalt  an.  Durch  hohen  £inlauf 
(Y2  Ltr.)  werden  nur  einige  graubraune  Kothpartikel  entleert. 

Die  Druckeropfindlichkeit  im  Epigastrium  hat  zugenommen,  ebnso  ist  da- 
selbst die  Auftreibung  des  Leibes  stärker  geworden.  Die  Schmerzhaftigkeit  des 
übrigen  Abdomens  hat  nicht  zugenommen,  eher  abgenommen.  Die  Schallyer- 
kurzung  in  den  abhängigen  Partien  ist  deutlicher  geworden,  ändert  sich  jedoch 
nicht  nachweisbar  bei  Lagewechsel. 

Unter  der  Diagnose  eines  hochsitzenden  Darm  verschlusses  wird  (60  Stdn. 
nach  Beginn  der  Erkrankung)  in  Aethernarkose  zur  Laparotomie  geschritten. 
Schnitt  in  der  Mittellinie  oberhalb  und  unterhalb  des  Nabels.  Es  präsentirt 
sich  sofort  das  sehr  stark  geblähte  Colon  transversum.  Sämmtliche  sichtbaren 
Appendices  epiploicae  sind  durchsetzt  von  hirsekorn-  bis  linsengrossen  typi- 
schen Fettgewebsnekrosen.  Die  grauen  Knötchen  setzen  sich  theilweise  scharf 
ohne  Hof  von  dem  gesunden  Fettgewebe  ab,  theilweise  zeigen  sie  einen  röth- 
lichen  Hof. 

Nach  Zurückschieben  des  die  Laparotomie  wunde  tamponirenden  Colon 
entleert  sich  eine  grosse  Menge  leicht  blutiger,  fleischwasserähnlicher  getrübter 
Flüssigkeit.  Die  bakteriologische  Untersuchung  derselben  wurde  leider  unter- 
lassen. Oberhalb  des  Colon,  im  Lig.  gastro-colicum  findet  sich  ein 
faustgrosses  Loch,  das  durch  vollständigen  Zerfall  des  Fettgewebes 
bedingt  ist.  Durch  die  Öffnung  ziehen  frei,  wie  herauspräparirt,  die  Gefassc. 
Die  Ränder  des  Loches  sind  eingenommen  von  einer  Fettgewebsschicht,  die 
vollständig  an  Farbe  und  Consistenz  den  Fettgewebsnekroseherden  in  den 
Appendices  gleicht.  Durch  das  Loch  sieht  man  auf  der  Wirbelsäule,  nach  links 
reichend,  der  Pankreasgegend  entsprechend  eine  dicke  wurstförmige  dunkel- 
blauroth  blutig  infarcirte  Masse. 

Magen  mit  Colon  und  Netz  wurden  nach  oben  geschlagen.  Die  Infar- 
cirung  reicht  in  der  Wirbelsäule  fast  handbreit  nach  unten  vom  Ansatz  des 
Mesocolon.  Die  Wurzel  des  Mesocolon  erscheint  ebenfalls  etwas  blutig  durch- 
tränkt, das  Gewebe  ist  sehr  weich,  matsch.  Eine  Perforation  der  Bursa  findet 
sich  hier  nicht.  Beim  Emporschlagen  dieser  Theile  zeigt  sich,  dass  überall  in 
der  Bauchhöhle,  wo  Fettgewebe  sichtbar  ist,  sich  hirsekorn-  bis  erbsengrosse 
Herde  von  Fettgewebsnekrosen  finden,  theils  isolirt,  theils  zu  kleineren  und 
grösseren  Herden  confluirend.  Kein  Theil,  wo  Fettgewebe  sich  findet,  scheint 
frei  davon  zu  sein.  Die  Därme  sind  gleichmässig  gebläht,  injicirt,  ohne  Belang. 
In  den  Gallenwegen  sind  Steine  nicht  fühlbar.  Durch  das  Loch  im  Lig.  gastro- 
colicum  wird  ein  Tampon  bis  auf  die  Hinterwand  der  Bursa  omentalis  einge- 
führt, die  ganze  Bursa  mit  Jodoformgj  ze  austamponirt.  Ein  zweiter  Tampon 
wird  hinter  das  Colon  und  den  Magen  eingeführt.  Schluss  der  Bauchwunde  bis 
auf  die  Tamponöffnung  im  oberen  und  unteren  Wundwinkel.  Der  weitere  Verlauf 
ist  ein  sehr  protrahirter,  bedingt  durch  starke  Eiterung  aus  der  Bursa  omen- 
talis, der  Endausgang  aber  doch  ein  günstiger. 

2—6.  9.  Der  Puls  geht  auf  90  herunter.  Flatus  gehen  spontan  ab,  der 
Leib  wird  etwas  dünner.    Pat.  klagt  noch  immer  über  anfallsweise  auftretende 
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kolikartige  heftige  Schmerzen,  so  dass  sie  dauernd  Morphium  erhalten  muss. 
Aus  der  TamponöfFnung  tritt  bräunliche,  rahmige  Flüssigkeit,  untermischt  mit 
schwärzlichen  Bröckel  aus.  Deutlicher  Geruch  nach  ranzigem  Fett.  7.  9.  Auf 
Einlauf  Stuhl.  Die  Schmerzen  lassen  nach.  9.  9.  Im  Urin  wird  zum  ersten 
Mal  Zucker  *  nachgewiesen;  die  Zuckerausscheidung  hält  bis  zum  16.  9.  an. 
13.  9.  Die  Tamponstreifen  werden  entfernt  und  durch  Drains  ersetzt.  Aus  den 
Drainöffnungen  entleeren  sich  stets  grosse  Mengen  der  oben  geschilderten 
Flüssigkeit,  die  schliesslich  einen  mehr  eitrigen  Charakter  annimmt.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  der  darin  suspendirten  Bröckel  ergiebt  nur  das 
Vorhandensein  von  Zellzerfallmassen  und  Fettsäurenadeln,  niemals  Theile  von 
drüsigem  Bau.  Das  untere  Drainrohr  wird  am  14.  9.  weggelassen,  muss  aber 
wegen  Retention  nach  10  Tagen  wieder  eingeführt  werden.  Der  Zustand  bleibt 
während  der  nächsten  6  Wochen  im  Wesentlichen  unverändert.  Es  treten  ge- 
legentlich leichte  Temperatarsteigerungen  bis  38,4  auf;  ebenso  Brechneigung 
und  Pulsbeschleunigung.  Regelmässig  findet  sich  dann  eine  Retention  von 
Eiter.  Der  Versuch,  das  Drain  im  unteren  Wundwinkel  wieder  wegzulassen, 
muss  aufgegeben  werden,  da  eä  nach  Verschluss  der  Drainöffnung  sofort  zu 
Retention  kommt.  Die  entleerte  Flüssigkeit  behält  den  gleichen  Charakter,  ist 
schleimig-eitrig,  untermischt  mit  grösseren  und  kleineren  Bröckeln,  in  denen 
nie  Pankreastheile  nachgewiesen  werden  können.  Der  Geruch  ist  stets  der  von 
ranzigem  Fett. 

Die  untere  Drainöffnung  beginnt  am  2.  11..  sich  zu  schliessen,  ohne 
dass  wieder  Erscheinungen  von  Retention  auftreten.  Am  5.  11.  steht  Pat. 
auf.  Die  Secretion  aus  der  oberen  Drainöffnung  versiegt  jetzt  ziemlich  schnell, 
so  dass  Pat.  am  25.  11.  mit  kleiner  oberflächlicher  Fistel  im  oberen  Wund- 
winkel entlassen  werden  kann.  Die  Fistel  schliesst  sich  erst  zu  Hause  nach 
Ausstossung  einer  Ligatur.  Bei  der  Entlassung  ist  Pat.  vollkommen  wohl. 
Zucker  im  Urin  ist  nie  mehr  aufgetreten,  eine  abnorme  Resistenz  im  Epi- 
gastrium  nicht  nachweisbar.  Fettstühle  sind  nie  aufgetreten.  Ein  Jahr  nach 
der  Operation  stellt  sich  Pat.  im  besten  Wohlbefinden  wieder  vor.  Urin  frei 
von  Zucker.  Im  oberen  Wundwinkel  eine  kleine  Bauchhernie,  die  gelegentlich 
Schmerzen  macht. 

Es  handelte  sich  also  im  vorliegenden  Falle  um  eine  acute 
schwere  Pankreasblutung,  die  auch  im  peripankreatischen  Gewebe 
eine  weite  Ausdehnung  erreicht  hatte.  Dabei  bestanden  Pett- 
gewebsnekrosen  in  einer  selten  beobachteten  Ausdehnung. 

Bei  der  Operation  wurde  eine  sehr  grosse  Menge  freien  san- 
guinolenten  Exsudats  in  der  Bauchhöhle  gefunden.  Die  Blutung 
und  Exsudatbildung  hatte  zweifellos  zuerst  in  der  Bursa  omentalis 
stattgefunden,  secundär  war  es  nach  Zerfall  des  Fettgewebes  im 
Lig.  gastro-colic.  zum  Durch bruch  der  vorderen  Wand  der  Bursa 
gekommen. 

2r 
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Eine  Perforation  der  hinteren  unteren  Begrenzung  der  Bursa 
wäre  wahrscheinlich  auch  in  Kürze  erfolgt.  Bei  der  Operation 
war  das  an  der  Wurzel  des  Mesocolon  gelegene,  stark  blutig  in- 
farcirte  Fettgewebe  bereits  matsch  und  brüchig.  Der  weitere 
Verlauf,  die  starke,  erst  mehr  hämorrhagische,  später  eitrige 
Secretion,  mit  Entleerung  von  zerfetzten  Fettgewebspartikeln  aus 
der  unteren  Drainöffnung  macht  es  zum  mindesten  wahrscheinlich, 
dass  hier  später  ein  Durch  bruch  aus  der  Bursa  erfolgt  ist. 

Hätte  man  in  unserem  Falle,  vorausgesetzt,  dass  eine 
richtige  Diagnose  gestellt  worden  wäre,  zunächst  eine  rein 
symptomatische  Behandlung  eingeleitet,  so  wäre  die 
Kranke  wohl  sicher  verloren  gewesen. 

Die  der  exspectativen  Behandlung  zu  Grunde  liegende  Idee 
ist  ja  die,  dass  man,  wenn  der  Patiept  den  ersten  Anprall  über- 
standen hat,  die  Abstossung  des  Pankreas  abwarten  will  und  erst 
dann,  wenn  sich  eine  Eiterung  meist  in  Gestalt  eines  Bursa- 
empyems  abgekapselt  hat,  operativ  durch  Entleerung  dieses  Em- 
pyems vorgeht.  Dieser  Heilungsmodus  wäre  im  vorliegenden  Falle 
ausgeschlossen  gewesen.  Zu  der  Möglichkeit  der  Localisirung  der 
Eiterung  in  Form  des  Bursaempyems  gehört,  dasö  die  Begren- 
zungen der  Bursa  intact  sind  und  dass  der  Entstehung  einer 
generalisirten  Peritonitis  durch  Verklebung  des  Winslow' sehen 
Loches  der  Weg  verschlossen  wird. 

Im  vorliegenden  Falle  wäre  es,  wenn  die  Patientin  den  ersten 
Anprall  ohne  Operation  wirklich  überstanden  hätte,  zweifellos  bei 
der  schnell  unter  profuser  Eiterung  erfolgten  Abstossung  des  Pan- 
kreas zu  einer  diffusen  Peritonitis  gekommen,  die  Patientin  wohl 
kaum  überstanden  hätte. 

Ich  glaube  daher  wohl  mit  Recht,  dass  diese  Patientin  durch 
die  Operation,  und  nicht  wie  es  für  den  Halsted'schen  Fall 
wahrscheinlich  mit  Recht  von  Körte  behauptet  ist,  trotz  der 
Operation  geheilt  ist. 

Die  bei  unserem  Fall  gewählte  Versorgung  der  erkrankten 
Partieen  scheint  mir  einer  kurzen  Besprechung  werth  zu  sein. 

Dass  man  das  vorhandene  Exsudat  so  ausgiebig  wie  möglich 
ablassen  soll,  ist  selbstverständlich.  Die  Erfahrung  von  Hahn^ 
dass  die  Ablassung  desselben  und  die  Drainage  der  Bauchhöhle 
genügen  kann,  um  einen  solchen  Fall  zur  Heilung  zu  bringen,    ist 
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sehr  bemerkeoswerth,  sie  beweist,  welche  Gefahr  ein  solches  Ex- 
sudat darstellt. 

Worin  diese  Gefahr  liegt,  lässt  sich  alllerdings  nach  den  bis- 
her vorliegenden  Erfahrungen  noch  nicht  mit  voller  Sicherheit 
erklären.  Dass  die  Bursaexsudate  bezw.  freien  peritonitischen 
Exsudate  bei  den  Pankreasblutungen  zunächst  steril  bleiben 
können,  beweisen  mannigfache  Erfahrungen.  Auch  Thierversuche 
(Katz  und  Winkler^),  eigene  Versuche)  beweisen  dies.  Trotz- 
dem gehen  sowohl  Menschen  wie  Thiere  zu  Grunde.  Eine  Bak- 
terienwirkung durch  Stoflfwechselproducte  ist  somit  zum  mindesten 
unwahrscheinlich.  Die  Erklärung,  dass  es  Gewebszerfallsproducte 
sind,  die  für  den  Körper  schädlich  sind,  ist  die  wahrscheinlichste: 
ich  bin  mit  der  weiteren  experimentellen  Untersuchung  dieses 
Punktes  beschäftigt,  kann  aber  zur  Zeit  noch  kein  abschliessendes 
ürtheil  abgeben.  Dass  Zerfallproducte  in  den  Körper  gelangen, 
nehmen  auch  Katz  und  Winkler^)  auf  Grund  ihrer  Thierversuche 
an;  sie  ziehen  die  Entstehung  und  Resorption  derartiger  Stoffe 
(Nucleine)  zur  Erklärung  der  bei  ihren  Versuchen  beobachteten 
Hyperleukocytose  heran. 

Trifft  diese  Erklärung  zu,  so  ist  es  leicht  verständlich,  dass 
die  Entleerung  des  Exsudates  und  die  weitere  Ableitung  desselben 
durch  Drainage  heilend  wirken  kann.  Man  kann  dann  wirklich 
einmal  mit  Recht  von  einer  Entlastungsoperation  reden. 

Wird  diese  Art  der  Entlastung  aber  für  alle  oder  wenigstens 
nur  für  die  meisten  Fälle  ausreichen?  Ich  glaube,  nein!  Einmal 
finden  wir  garnicht  durchgehend  freie  Exsudate  in  der  Bauchhöhle, 
der  Process  spielt  sich  häufig  in  der  Bursa  ab,  wenigstens  zu- 
nächst. Trotzdem  gehen  die  Patienten  unter  Erscheinungen  der 
Intoxication,  die  manchmal  an  Cholera  erinnern  kann  [Cursch- 
mann^)],  zu  Grunde.  In  solchen  Fällen  wird  die  Drainage  der 
freien  Bauchhöhle  auch  Nichts  helfen  können. 

Dann  aber  droht  von  der  Bursa,  selbst  wenn  sie  zunächst 
abgeschlossen  ist,  immer  noch  Gefahr,  die  Gefahr  des  Durch- 
bruches in  die  freie  Bauchhöhle  und  Ueberschwemmung  derselben 
mit  toxischem  Material. 


»)  1.  c. 

2)  Citirt  nach  Körte,  1.  c.    S.  170. 
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Ich  glaube  unser  Fall  ist  ein  Beweis,  wie  wir  ihn  besser  nicht 
wünschen  können.  Hier  war  die  Perforation  in  der  vorderen  Wand 
der  Bursa  vor  der  Operation  erfolgt,  ein  Durchbrnch  der  hinteren 
erfolgte  wahrscheinlich  später  und  bereitete  der  Nachbehandlung 
ganz  besondere  Schwierigkeiten.  Wenn  es  mir  auch  fem  liegt  zu 
behaupten,  dass  die  Laparotomie  und  Drainage  der  freien  Bauch- 
höhle für  alle  Fälle  eine  nicht  ausreichende  Operation  sei,  so 
glaube  ich,  beweist  unsere  Beobachtung  gerade,  dass  wir  besser 
thun,  uns  nicht  damit  zu  begnügen.  Das  Wichtigste  scheint  mir, 
den  Krankheitsherd,  das  Pankreas  bezw.  die  Bursa  omentalis 
direct  in  Angriff  zu  nehmen.  Ist  die  Bursabegrenzung  noch  intact, 
so  spalte  man  das  Lig.  gastro-colic,  entleere  das  etwa  vorhandene 
Exsudat  und  tamponire  die  ganze  Bursa  aus.  Der  Gefahr  der 
secundäreo  Perforation  der  hinteren  Bursawand  begegne  man  in 
gleicher  Weise  durch  Einführen  eines  Tampons  unter  dem  nach 
oben  gehobenen  Netz,  Colon  und  Magen.  So  ist  der  Krankheits- 
herd abgeschlossen  und  wir  haben  keine  unliebsamen  Ueber- 
raschungen  von  hier  aus  mehr  zu  befürchten.  Wir  werden  ja 
nicht  immer  in  der  glücklichen  Lage  sein,  den  Weg  für  die  Tam- 
ponade so  vorgezeicnet  zu  finden  wie  bei  unserem  Falle.  Die 
Operation  wird  aber  durch  Zerfaserung  des  Lig.  gastro-colic,  das 
doch  wohl  meist  durch  ein  Bursaexsudat  vorgebuchtet  sein  wird, 
kaum  erschwert  und  wesentlich  verlängert.  Dieses  Vorgehen  er- 
leichtert die  Nachbehandlung  ganz  wesentlich,  die  meist  durch 
Abstossung  am  Pankreas  und  Eiterung  complicirt  sein  wird,  zeigt 
für  den  Fall  secundärer  Nachoperationen  den  Weg  für  weitere  Ein- 
griffe, ist  vielleicht  sogar  geeignet,  Nachoperationen  überflüssig  zu 
machen. 

Schnell  ausgeführt  wird  dieser  in  wenigen  Minuten  zu  er- 
ledigende Abschluss  der  Operation  den  Eingriff  nicht  gefähr- 
licher machen,  allerdings  wird  wohl  meist  Narkose  dazu  noth- 
wendig  sein. 

Wir  wählen  principiell,  und  ganz  besonders  bei  collabirten 
Patienten,  die  Aethemarkose,  eine  Zunahme  des  CoUapses  haben 
wir,  wie  in  diesem  Falle,  wenn  sonst  die  Operation  schnell  zu 
erledigen  war,  nie  gesehen. 

Es  sind  ja  bisher  nur  recht  spärliche  Erfahrungen,  die  über 
die  operative  Behandlung    acuter  Pankreaserkrankungen   vorliegen. 
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Sie  fangen  aber  doch  jetzt  schon  an,  etwas  weniger  entmuthigend 
zu  werden.  Vor  allem  scheint  es  wichtig  zu  sein,  noöglichst  früh 
zu  operiren,  bevor  eine  secundär  vom  Darm  ausgehende  Infection 
die  Prognose  noch  trüber  macht,  als  sie  es  an  und  für  sich  schon 
ist.  Liegt  schon  eine  Infection  des  Bursaexudates  und  des  even- 
tuell vorhandenen  freien  Exsudates  in  der  Bauchhöhle  vor,  dann 
werden  wir  häufig  mit  der  Operation  zu  spät  kommen.  Der  Patient  er- 
liegt einer  Combination  toxischer  Einwirkungen.  Wichtig  für  den 
operativen  Eingriff  ist  natürlich  eine  möglichst  sichere  Dia- 
gnose. Aber  gerade  in  dieser  Hinsicht  lassen  unsere  Kenntnisse 
noch  sehr  zu  wünschen  übrig.  Wie  schon  erwähnt  wurde,  ist 
auch  die  vorliegende  Operation  unter  falscher  Diagnose  unter- 
nommen, unter  der  Diagnose  eines  hochsitzenden  Darmverschlusses. 
Zu  dieser  Diagnose  wurden  wir  geführt  durch  die  häufigen  kolik- 
artigen Schmerzen  und  das  sehr  rasch  auftretende  Erbrechen  von 
Dünndarminhalt.  Gegen  Peritonitis  sprach  die  geringe  Druck- 
empfindlichkeit des  Abdomens,  die  vollständige  Weichheit  des 
Leibes. 

Immerhin  hätten  verschiedene  Symptome,  vor  Allem  das  Zu- 
sammentreffen derselben,  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  auf 
die  richtige  Diagnose  führen  können.  Der  acute  Anfang,  die  starke 
Prostration,  die,  wenn  auch  nicht  absolut  ausgesprochen,  so  doch 
angedeutet  stärkere  Auftreibung  und  Schmerzhaftigkeit  des  Epi- 
gastriums  bei  dem  sonst  diffus  meteöristischen,  aber  nur  wenig 
druckschmerzhaften  Abdomen,  die  äusserst  vehementen  kolikartigen, 
links  von  der  Wirbelsäule  beginnenden  und  nach  unten  ausstrah- 
lenden, von  der  multiparen  Patientin  als  wehenartig  bezeichneten 
Schmerzen  hätten  wenigstens  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  die  Dia- 
gnose leiten  können.  Dörfler^)  hat  auf  die  diagnostische  Be- 
deutung grade  solcher  Schmerzanfälle  aufmerksam  gemacht  und  es 
ist  sicher,  dass  ihnen,  wenn  sie  mit  anderen  Symptomen,  die  für 
eine  acute  Pankreaserkrankung  sprechen,  vergesellschaftet  sind, 
diese  Bedeutung  zukommen  kann. 

Dass  sie  keine  ausschlaggebende  Bedeutung  haben,  beweisen 
2  Fälle  unserer  Beobachtung,  die  ein  dem  vorliegenden  ausser- 
ordentlich   ähnliches    Symptomen bild    boten.     Bei  dem  einen  Fall 


')  Münchner  medicin.  Wochenschr.     1900.    No.  8.     S.  254. 
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handelte  es  sich  um  eine  Embolie  der  Arteria  meseraica,  bei  der 
das  Auftreten  blutiger  Stuhle  und  von  Purpura  die  Diagnose 
schliesslich  auf  die  richtige  Fährte  leitete^);  im  anderen  Falle  um 
einen  eingeklemmten  üreterstein. 

Haben  wir  nun  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  oder 
Sicherheit  die  Diagnose  auf  eine  acute  Pankreaserkrankung  gesteUt, 
so  glaube  ich,  darf  man  sich  in  Zukunft  nicht  mehr  so  vollständig 
ablehnend  gegen  einen  operativen  Eingriff  verhalten.  Die  Gefahren 
des  Zuwartens  scheinen  mir  doch  grösser  zu  sein,  als  die  Gefahren 
der  Operation.  Als  oberstes  Princ.ip  für  die  Operation 
muss  festgehalten  werden,  dass  dieselbe  nicht  zu  ein- 
greifend ist.  Die  von  Hahn  befürwortete,  eventuell  in  LocaJ- 
anästhesie  ausgeführte  Laparotomie,  ausgiebige  Entleerung  des 
Exsudates  und  Drainage  ist  so  wenig  eingreifend,  dass  sie  dem 
Patienten  kaum  je  schaden  wird  und  wird  wahrscheinlich  für  eine 
Reihe  von  Fällen  zunächst  ausreichen.  Aber  nicht  für  alle  Fälle, 
wie  unsere  Beobachtung  beweist.  Wir  werden  doch  wohl  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  eine  secundäre  Eiterung  am  Pankreas  erwarten 
müssen,  die  Nachoperationen  erfordert.  Es  scheint  mir  daher,  wie 
ich  schon  oben  auseinandersetzte,  empfehlenswerth,  von  vorneherein 
gleich  bei  der  ersten  Laparotomie  die  Bursa  von  vorne  her  durch 
das  Lig.  gastrocolicum  zu  eröffnen  und  mittels  eines  eingeführten 
Gazestreifen  zu  drainircn,  ebenso  die  Hinterwand  der  Bursa  durch 
Tamponade  zu  sichern. 

üeber  die  Entstehung  der  Pankreasblutungen  wissen 
wir  zur  Zeit  noch  sehr  wenig,  oder,  sagen  wir  ehrlich,  gar  nichts. 
Ich  glaube,  wir  können  dies  ohne  weiteres  trotz  zahlreicher  anato- 
mischer und  experimenteller  Untersuchungen  eingestehen.  Als  ge- 
sichert können  wir  zur  Zeit  aber  eins  annehmen,  das  ist  der 
Zusammenhang  der  Fettgewebsnekrose  mit  den  acuten  Pankreas- 
erkrankungen.  Als  Begründer  dieser  Lehre  muss  in  erster  Linie 
Hildebrand^),  neben  diesem  Langerhans®)  genannt  werden. 

Wir  dürfen  wohl  als  sicher  annehmen,  dass  in  der  Mehrzahl^ 
der  Fälle,    wenn    nicht    ausschliesslich,    die   die  acuten  Pankreas- 

1)  Vergl.  Talke,  Bruns'  Beiträge.    Bd.  38.     3. 

2)  Centralblatt  f.  Chirurgie.  1895.  S.  297.  Verhandl.  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie.  Bd.  24.  Theil  I.  S.  115.  Langenbeck's  Archiv. 
Bd.  57.     1898.     S.  435. 

3)  Virchow's  Archiv.     1890.    Bd.  122. 
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erkrankungen  begleitende  Fettgewebsnekrose  ein  Product  der  Pan- 
kreaserkrankung  ist,  hervorgerufen,  durch  die  Einwirkung  des  fett- 
spaltenden Fermentes  der  Bauchspeicheldrüse,  des  Steapsins,  auf 
das  neutrale  Fett  der  Bauchhöhle. 

Auf  welchem  Wege  diese  Einwirkung  und  die  daraus  resul- 
tirende  Fettverseifung  erfolgt,  ob  durch  Wirkung  von  der  freien 
Bauchhöhle  aus,  ob  durch  Verschleppung  auf  dem  Lymph-  oder 
Blutwege,  das  sind  alles  noch  strittige  Punkte,  über  die  nur  weitere 
experimentelle  Untersuchungen  Aufklärung  bringen  können.  Zu 
diesen  noch  nicht  geklärten  Punkten  gehört  auch  die  eigenartige 
Knötchenform  der  Nekroseherde.  Ich  bin  seit  längerer  Zeit  mit 
einschlägigen  Untersuchungen  beschäftigt  und  werde  darüber  an 
anderer  Stelle  getrennt  berichten. 

Sehen  wir  die  vorliegenden  experimentellen  Resultate  durch, 
so  muss  zunächst  auffallen,  wie  schwer  es  ist,  Pankreaserkrankungen 
mit  Fettgewebsnekrose  durch  Injection  eitererregender  Mittel,  seien 
dieselben  bakterieller  oder  chemischer  Natur,  hervorzurufen. 

Körte^),  dem  wir  eingehende  Untersuchungen  darüber  ver- 
danken, konnte  bei  gelungenen  Versuchen  nur  etwa  in  einem 
Drittel  dieser  Versuche  Fettnekrosen  erzeugen.  Die  gefundenen 
Nekrosenherde  stellten  jedoch  immer  nur  einen  schwachen  Anklang 
an  die  beim  Menschen  beobachteten  Veränderungen  dar. 

Zu  gleichen  Resultaten  kam  Hlava^). 

Weiter  ergeben  die  bisher  vorliegenden  Erfahrungen  für  die 
Auffassung,  dass  die  Erkrankungen  des  Pankreas,  die  acuten  so- 
wohl wie  die  chronischen,  ihren  Ausgang  von  infectiösen  Processen, 
speciell  solchen  des  Magendarmcanals  nehmen,  zum  Mindesten  keine 
Stütze  (Truhart  1.  c). 

Es  scheint  femer  auf  Grund  des  bisher  vorliegenden  casuis- 
tischen  Materials  noch  kein  Beweis  erbracht,  dass  ein  Theil  der 
mit  Blutung  einhergehenden  Pankreaserkrankungen  in  das  Gebiet 
der  primär  entzündlichen  Erkrankungen  gehört.  Der  Begriff  der 
Pancreatitis  haemorrhagica  scheint  durch  die  Thatsachen 
in  keiner  Weise  gestützt.  Es  sprechen  vielmehr  eine  Menge 
von  besonders  neueren  Beobachtungen,  vor  Allem  das  Vorhanden- 
sein  von  Blutung    ohne    Entzündungserscheinungen    in    den   Früh- 

»)  1.  c,  und  Berliner  Klinik.     1896.     Heft  102. 
2)  Citirt  nach  Truhart  und  v.  Brunn. 
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Stadien  der  Erkrankung  dafür,  dass  die  Blutung  das  Primäre 
ist  und  dass  die  Entzündung  und  Eiterung  secundär  durch 
Einwanderung  von  Bakterien  vom  Magendarmcanal  ent- 
steht. 

Truhart  kommt  auf  Grund  seiner  grossen  Statistik  zu  den 
gleichen  Resultaten.  Er  glaubt,  dass  das  Pankreas  überhaupt  nur 
wenig  zu  bakterieller  Infection  neigt.  Die  experimentellen  Unter- 
suchungen stehen  damit  in  Einklang. 

Klärend  wirkten  die  experimentellen  Untersuchungen  in  erster 
Linie  in  einem  Punkte,  insofern  als  sie  zeigten,  dass  schwere 
mechanische  Schädigungen  der  Drüse,  wie  Zerreissung,  Umschnürung 
etc.  (Katz  und  Winkler),  den  Tod  der  Versuchsthiere  unter  Auf- 
treten von  Fettgewebsnekrosen  zur  Folge  hatten.  Ebenso  konnte  der 
Beweis  erbracht  werden,  dass  locale  Circulationsstörungen  am 
Pankreas  (Ischämien)  Pankreasveränderungen  und  Fettnekrosen  zu 
erzeugen  im  Stande  sind  (Blume)^). 

Alle  diese  Untersuchungen,  so  schöne  Resultate  sie  sonst, 
speciell  über  den  Zusammenhang  zwischen  Pankreaserkrankung 
und  Fettgewebsnekrose,  gezeitigt  haben,  brachten  keine  Erklärung 
über  die  Entstehung  der  acuten  Pankreashämorrhagien. 

Wir  wissen,  wie  gesagt,  über  die  eigentliche  Aetiologie  der 
Blutungen  .  und  der  in  ihrem  Gefolge  auftetenden  Nekrosen  des 
Pankreas  so  gut  wie  nichts.  Wir  kennen  zur  Zeit  nur  eine  Reihe 
von  disponirenden  Momenten. 

Unter  diesen  spielen  eine  grosse  Rolle,  die  excessive  Fett- 
leibigkeit, die  häufig  mit  Lipomatose  des  Pankreas  vergesellschaftet 
ist,  ferner  locale  Veränderungen  an  den  Pankreasgefässen,  Alko- 
holismus und  die  auf  diese  oder  auf  andere  Ursachen  zurückzu- 
führende Arteriosklerose,  wahrscheinlich  auch  thrombotische  Pro- 
cesse  in  den  Pankreasvenen. 

Wie.  verhängnissvoll  für  das  Pankreas  gerade  die  Anwesenheit 
von  Fett  ist,  erhellt  schon  aus  den  klassischen,  in  der  Pankreas- 
pathologie  aber  anscheinend  nicht  genügend  gewürdigten  Versuchen 
von  Claude  Bernard^):  durch  Injection  von  Fett  in  den  Aus- 
führungsgang der  Drüse  gelang  es,  hämorrhagische  Herde  im  Pan- 


»)  Citirt  nach  Truhart  und  v.  Brunn. 

')  Memoire   sur   le   pancreas  etc.    Academie    des   sciences.     Supplement 
aux  Comptes  rendus.    Tome  I. 
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kreas  hervorzurufen.  Bei  Injection  grösserer  Dosen  erfolgte  der 
Tod  der  Versuchsthiere  unter  peritonitischen  Erscheinungen.  Ob 
wirklich  eine  bakterielle  Peritonitis  vorlag,  lässt  sich  aus  den  Ver- 
suchspro tocoUen  nicht  mit  Sicherheit  erkennen.  Ich  betrachte  es 
nicht  für  ausgeschlossen,  dass  gar  keine  echte  bakterielle  Perito- 
tonitis,  sondern  dass  Veränderungen  am  Peritoneum  vorlagen,  die  den 
bei  unserem  und  anderen  Fällen  vorgefundenen  analog  waren.  Von 
Fettgewebsnekrosen  erwähnt  Claude  Bernard  ebenso  wenig  etwas, 
wie  alle  Experimentatoren,  die  vor  Erscheinen  der  B  als  er 'sehen  i) 
Publication  arbeiteten.  Die  Abbildung  auf  Tafel  9  der  Claude 
Bernard'schen  Arbeit  legt  aber  den  Gedanken  nahe,  dass  Claude 
Bernard  Fettgewebsnekrosen  bei  seinen  Versuchen  erzielte,  aber, 
in  ihrer  Bedeutung  nicht  erkannte.  Ich  bin  mit  Versuchen,  die 
sich  an  die  Cl.  Bernard'sche  Versuchsanordnung  anschliessen,  be- 
schäftigt und  werde  über  den  Ausfall  derselben  später  berichten. 
Als  wichtigen  Anhaltspunkt  aus  der  Gl.  Bernard 'scfien  Versuchs- 
reihe kann  man  jedoch  jetzt  schon  eins  festhalten,  das  ist  die 
Schädlichkeit  der  Anwesenheit  von  Fett  im  Pankreas.  Wie  die 
Einwirkung  des  Fettes  auf  das  Pankreasparenchym  oder  umgekehrt 
erfolgt,  das  ist  noch  dunkel.  Wenigstens  haben  wir  aber  einen 
Anhaltspunkt  zur  Erklärung  der  Schädlichkeit  localer  Lipomatose 
des  Pankreas.  Verständlicher  ist  uns  schon  die  Bedeutung  der 
Arteriosklerose.  Wir  wissen  von  der  Sklerose  der  Fussarterien, 
dass  die  obliterirende  Form  der  Arteriosklerose  zu  schweren  Cir- 
culationsstörungen,  Ischämien  etc.  führen  kann.  Am  Pankreas 
wird  es  unter  solchen  Verhältnissen  leicht  zu  partieller  Nekrose 
des  Drüsenparenchyms,  zum  Freiwerden  und  zur  Diffusion  von 
Pankreasfermenten  in  die  Umgebung  kommen,  die  besonders  bei 
localer  Lipomatose  des  Pankreas  analog  den  Cl.  Bernard'schen 
Experimenten  gefährlich  wird. 

In  gleicher  Weise  können  thrombotische  Vorgänge  in  den  Pan- 
kreasvenen  wirken,  sei  es,  dass  dieselben  local  entstehen,  oder 
dass  sie  von  anderen  Gefässen  (Milzvene,  Pfortader)  auf  dieselben 
übergreifen.  Die  Thrombose  der  Pankreasvenen  ist  ausserordentlich 
häufig  bei  den  Pankreaserkrankungen  beobachtet;  man  braucht, 
um    sich    davon    zu  überzeugen,    nur  die  Truhart'schen* Tabellen 


0  Virchow's  Archiv.     1882.    Bd,  90. 
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durchzulesen.  Ob  diese  Thrombosen  in  überwiegender  Mehrz^il 
primär  vor  der  Pankreaserkrankung  entstanden  sind,  oder  erst 
secundär  in  Folge  der  Erkrankung  desselben,  lässt  sich  häufig 
allerdings  nicht  einmal  mit  Wahrscheinlichkeit  entscheiden.  Die 
Frage,  ob  sie  Ursache  oder  Folge  der  Pankreaserkrankung  sind, 
muss  mithin  zur  Zeit  noch  unbeantwortet  bleiben. 

In  neuerer  Zeit  ist  nun  eine  Beobachtung  hinzugekommen,  die 
vielleicht  einen  neuen  Anhaltspunkt  für  die  Entstehung  der  acuten 
Pankreasblutungen  giebt,  das  ist  das  Vorkommen  infaretähn- 
lieber  Herde  im  Pankreas. 

Brentano^)  hat  schon  auf  diesen  gelegentlichen  —  er  sagt 
sogar  „nicht  seltenen" — Befund  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  und  diese 
Herde  verantwortlich  gemacht  für  das  Auftreten  von  Nekrose  und 
Eiterung  am  Pankreas.  Thatsächlich  finden  wir  in  Sections- 
protokollen  von  Pankreashämorrhagien,  wenn  die  Blutung  nicht 
durch  die  ganze  Drüse  ging,  sodass  jede  Structur  des  Pankreas 
und  jede  Orientirung  über  den  Ausgangspunkt  der  Blutung  ver- 
wischt war,  mehrfach  derartige  infarctähnliche  Herde  erwähnt. 

Einen  besonders  instructiven  Befund  erwähnt  Kirste^), 

Bei  einem  55  jährigen  fettleibigen  Manne,  der  acut  nach  dem 
Essen  mit  heftigen  Leibschmerzen,  Erbrechen,  starker  Prostration, 
kleinem,  sehr  frequentem  Puls,  Auftreten  einer  wurstförmigen  Resi- 
stenz im  rechten  Hypochondrium  erkrankt  war,  trat  20  Std.  nach 
Beginn  der  Erkrankung  der  Tod  ein.  Die  Section  ergab:  Y2  Liter 
freies  hämorrhagisches  Exsudat  in  der  Bauchhöhle,  keine  Peritonitis, 
starke  Blähung  und  Injection  der  Darmschlingen ;  an  der  Ruckwand 
des  Magens  leichte  Verklebungen.  Das  Pankreas  in  toto  ver- 
grössert,  zeigt  2  Infarcte,  welche  reichlich  ein  Drittel 
des  ganzen  Pankreas  einnahmen,  daneben  zahlreiche 
kleinere  Blutungen  im  Pankreasgewebe. 

Derartige  Befunde  mussten  den  Gedanken  an  die  Entstehung 
solcher  Herde  durch  embolische  Vorgänge  nahelegen.  Mit 
dieser  Art  der  Entstehung  stimmten  die  sonst  als  Prädisposition 
für  die  Erkrankung  bekannten,  oben  erwähnten  Momente  (Arterio- 
sklerose, Herzfehler  etc.)    ebenso    gut    zusammen,    wie    der    acute 

Witzartige  Beginn. 

■ « 

*)  Langenbeck's  Archiv.     Bd.  61. 

2)  Münchner  medicin.  Wochenschr.  •  1903.    Bd.  6.     S.  355. 


Bunge,  Pathogenese  und  Therapie  der  acuten  Pankreashämorrhagie  etc.   333 

Diese  Art  der  Entstehung  ist  auch  schon  von  anderen  Unter- 
suchern ins  Auge  gefasst,  aber  mit  Rücksicht  auf  den  negativen 
Befund  an  den  grösseren  Pankreasgefässen  (Körte)  und  den 
negativen  Ausfall  von  Thierexperimenten  (Hlava)  als  befriedigende 
Erklärung  abgelehnt  worden. 

Hlava^),  dem  wir  ausführliche,  vielfach  modificirte  Versuche 
zur  Pathologie  des  Pankreas  verdanken,  konnte  durch  Versuche^ 
die  den  embolischen  Vorgang  durch  ständigen  oder  zeitweisen 
Abschluss  der  arteriellen  Blutzufuhr  nachahmten,  zwar  Anämie 
der  Drüse,  hie  und  da  auch  vereinzeltes  Auftreten  von  kleinen 
Fettnekrosen  erzeugen,  niemals  aber  Blutungen.  Ebenso  negative 
Resultate  ergaben  seine  Versuche  mit  Thrombosirung  von  Pan- 
kreasvenen. 

Dieser  Ausfall  der  Versuche  erschien  mir  um  so  verwunder- 
licher, als  es  P an  um 2)  schon  in  seinen  1862  angestellteü  Ver- 
suchen zur  Lehre  von  der  Erabolie  durch  Injection  von  Wachs- 
kügelchen  in  die  grossen  Körperarterien  geglückt  war,  Blutungen 
im  Pankreas    durch  Embolie  in  den  Pankreasarterien  zu  erzeugen. 

Ebenso  hatte  L6pine^)  positive  Resultate;  er  sah  nach  Ein- 
spritzung von  Lycopodium  Aufschwemmung  in  die  Hauptarterie 
des  Organs  nach  wenigen  Stunden  hämorragische  Infarcte  und  Tod 
der  Thiere  eintreten. 

Ich  habe  die  Versuche  in  erweiterter  Form  wieder  aufgenommen 
und  bin  zu  wesentlich  anderen  Resultaten  wie  Hlava  gekommen, 
Resultate,  die  mir  für  die  Pathogenese  der  Pankreasblutungen 
nicht  ohne  Interesse  zu  sein  scheinen.  Ich  werde  diese  Versuche 
an  anderer  Stelle  ausführlich  mittheilen  und  führe  hier  nur  die 
wichtigsten  Resultate  an. 

Thrombosirung  von  Venen,  die  nur  in  sehr  unvollkommener 
Weise  durch  Unterbindung  von  einer  oder  mehrerer  Hauptvenen 
mit  nachträglicher  Injection  von  Gelatine  erzielt  wurden,  führten 
zu  kleinen  Hämorrhagien  im  Pankreas  und  zur  Bildung  sehr  spär- 
licher Fettnekrosen  in  der  Umgebung  dieser  Herde. 

Durch  Unterbindung  von  einer  oder  2  der  Hauptarterien  (A. 
pancreatico-duodenal.  sup.  und  infer.)    kam    es    zu    kleineren    und 


0  Citirt  nach  Truhart  und  v.  Brunn. 

')  Virchow's  Archiv.    Bd.  35. 

3)  Citirt  nach  Körte,  1.  c.    S.  167. 
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grösseren  (linsen-  bis  beinahe  bohnengrossen)  Herden  im  Pankreas, 
die  manchmal,  aber  nicht  immer  hämorrhagsich  infardrt  waren 
nnd  schliesslich  zu  Cysten  mit  tröbem,  manchmal  hämorrfaagiseh 
verfärbtem  Inhalt  fahrten. 

In  der  Umgebung  dieser  Herde  waren  Fettnekrosenherde 
regelmässig  za  finden,  ebenso  im  Hesenterinm  und  gelegentlich 
im  Netz. 

Starke  hämorrhagische  Infarcirnng  der  Drüse  erhielt  ich  jedoch 
regelmässig,  wenn  mit  der  Ligatur  der  Arterien  Injection  von  Luft, 
Paraffinum  liquidum  oder  noch  besser  Oel  verbanden  warde. 
Während  bei  der  Ligatur  der  Arterien  die  Thiere  am  Leben 
blieben,  die  Veränderungen  am  Pankreas  und  die  Fettnekroseherde 
nur  bei  Relaparotomie  der  Thiere  nach  2 — 4  Tagen  nachgewiesen 
werden  konnten,  gingen  die  gleichzeitig  mit  intraarterieller  Oel- 
injection  bebandelten  Thiere  nach  wenigen  Tagen  zu  Grunde.  Das 
Pankreas  war  am  duodenalen  Theil  diffus  von  Blut  durchsetzt, 
blauschwarz  infarcirt,  der  lienale  Theil  meist  ganz  oder  fast  ganz 
unverändert.  In  der  freien  Bauchhöhle  fand  sich  freies  sanguino- 
Icntcs  Exsudat  in  grosser  Menge;  Mesenterium  des  Pankreas,  der 
Dünn-  und  Dickdärme  und  das  Netz  waren  von  Fettgewebs- 
nckroseherden  in  einer  Zahl  und  Grösse  durchsetzt,  die  vollständig 
dem  beim  Menschen  beobachteten  ausgesprochenen  Bilde  ent- 
sprachen. Anatomisch  stellten  sie  häufig  geradezu  ein  getreues 
Abbild  der  Erkrankung  beim  Menschen  dar,  wie  auch  der  klinische 
Verlauf  eine  grosse  Analogie  mit  der  menschlichen  Erkrankung  bot. 

Ob  diese  durch  Embolie  erzeugten  experimentellen  Resultate 
eine  Bedeutung  für  die  menschliche  Pathologie  beanspruchen  können, 
das  müssen  erst  weitere  Untersuchungen  an  geeignetem  mensch- 
lichen Material  erweisen;  darüber  werden  die  Pathologen  das 
letzte  Wort  zu  reden  haben.  Bei  der  Seltenheit  der  acuten  zur 
Section  kommenden  Pankreasblutungen  hielt  ich  es  für  angezeigt, 
auf  diese  experimentell  gestützte  Möglichkeit  der  Entstehung  der 
acuten  Pankreasblutungen  hinzuweisen.  Zweck  dieser  Zeilen  war 
es  ferner  darzuthun,  dass  die  Aussichten  für  ein  sofortiges  opera- 
tives Eingreifen  bei  den  acuten  Pankreasblutungen  nicht  so  trübe 
sind,  als  man  bisher  angenommen  hat. 


XX. 

Zur  Resection  der  Oberschenkel-Diaphyse 
bei  malignen  Tumoren/) 

Von 

Med.-Kath  Dr.  Borchard^ 

dirig.  Ant  der  chirvrg.  Abtheilung  des  Diakonissenhanses  in  Posen. 
(Mit  2  Figuren  im  Text.) 


Vor  8  Jahren  machte  Mikulicz^)  auf  dem  Chirurgencongress 
den  Vorschlag,  bei  malignen  Geschwülsten  der  langen  Röhren- 
knochen, wenn  eben  möglich,  anstatt  der  zumeist  geübten  Am- 
putation die  Resection  treten  zu  lassen.  Er  gründete  seine  Er- 
fahrungen damals  auf  7  Fälle,  von  denen  drei  den  Oberschenkel 
betrafen,  während  die  übrigen  sich  auf  den  Arm  und  den  Unter- 
schenkel vertheilten  und  stellte  einen  Patienten  vor,  bei  dem  er 
wegen  eines  periostalen  Sarkoms  des  unteren  Drittels  des  Ober- 
schenkels die  Resection  gemacht  und  das  erhaltene  Stück  des 
Oberschenkels  in  die  Tibia  implan tirt  hatte.  Es  wurde  damals 
schon  von  König  der  Einwand  erhoben,  dass  die  conservative 
Operation  nur  auf  einige  Fälle  von  Riesenzellensarkoraen  auszu- 
dehnen sei.  In  der  Tbat  scheint  auch  nach  der  Arbeit  von 
Jenckel^),  dass  der  damals  vorgestellte  Patient  ein  Recidiv  be- 
kommen hat,  da  Jenckel,  der  sonst  die  Literatur  in  einer  ein- 
gehenden und  sorgfältigen  Weise  berücksichtigt,  diesen  Fall  nicht 
unter  den  Geheilten  aufführt,  während  er  über  den  zweiten  Fall, 
den  Mikulicz  operirt  hatte,  ausführlicher  berichtet.  In  diesem 
letzteren,   der  einen  37jährigen  Mann  mit  periostalem  Sarkom  des 

0  Abgekürzt  vorgetragen   am  1.  Sitzungstage  des  XXXII.  Gongresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  3.  Juni  1903. 
2)  Chirurgen-Congress.     1895. 
8)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.     64. 
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Oberschenkels  betraf,  hatte  Mikulicz  ebenfalls  die  Resection  des 
unteren  Drittels  des  Oberschenkels  gemacht,  und  da  5Y2  Monate 
später  eine  knöcherne  Vereinigung  nicht  eingetreten  war,  die  Am- 
putation des  Oberschenkels  vorgenommen.  5  Jahre  später  war 
noch  kein  Recidiv  eingetreten. 

Es  ist  seit  Langem  bekannt  und  zumal  durch  den  Vortrag 
von  Krause  auf  dem  Chirurgencongress  1889  eingehender  erörtert 
worden,  dass  es  gewisse  Arten  von  Knochensarkomen  giebt,  welche 
in  Bezug  auf  ihre  Bösartigkeit  ganz  anders  dastehen,  wie  alle 
übrigen  Sarkome,  und  welche  in  Folge  dessen  nicht  eine  derartig 
eingreifende  Therapie  erfordern,  wie  diese.  Besonders  häufig  scheint 
diese  Art  der  Sarkome  am  Unterkiefer  zu  sein  und  femer  im 
oberen  Theil  des  Schienbeins. 

Im  Anschluss  an  den  Vortrag  von  Krause  berichtete  damals 
Bramann,  Esmarch,  Löbker,  Rosenberger  über  gleichfalls 
conservativ  operirte  und  geheilte  Fälle  von  Knochensarcomen.  Es 
geht  aus  diesen  Mittheilungen  mit  aller  Bestimmtheit  hervor,  dass 
es  gewisse  Arten  von  Sarcomen  der  Knochen  giebt,  welche  in 
ihrem  ganzen  Verlauf  eine  exceptionelle  Stellung  einnehmen.  Es 
wird  im  Allgemeinen  gesagt,  dass  es  die  myelogenen  im  Knochen 
gelegenen,  von  einer  Schale  umgebenen  und  gegen  die  Umgebung 
abgegrenzten  Tumoren  seien,  deren  Masse  durch  das  bekannte 
rothe,  leberähnliche  Gewebe  gebildet  würde,  welche  makroskopisch 
zum  Theil  aus  Riesenzellen  bestände.  Dem  gegenüber  wird  von 
anderer  Seite  auf  den  bekannten  Fall  von  Oberst  hingewiesen, 
der  in  einwandsfreier  Weise  zeigt,  dass  auch  diese  Art  der  Ge- 
schwülste bösartig  werden  können. 

Mit  Recht  weist  Jenckel  in  seiner  Arbeit  darauf  hin,  dass 
es  weniger  auf  das  histologische  Bild  ankommt,  welches  derartige 
Sarkome  bieten,  als  vielmehr  auf  das  grob  anatomische  Verhalten, 
ihre  dadurch  bedingte  Eigenthümlichkeit  langsam  zu  wachsen  und 
höchst  selten  Metastasen  zu  bilden.  Von  den  10  Fällen,  die  er 
aus  der  Literatur  als  dauernd  geheilt  zusammenstellen  kann,  be- 
treffen 7  Fälle  allein  myelogene  Sarkome,  während  sich  die  anderen 
drei  auf  ein  periostales,  und  zwei  im  Periost  und  im  Mark  gelegene 
Sarcome  vertheilen. 

Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  eine  Geschwulst  zu  demon- 
striren,    welche    ich    vor    IY2  Jahren    durch   Resection    der  Ober- 
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schenkeldiaphyse  gewonnen  habe,  und  welche  dieses  makroskopische 
Verhalten  der  gutartigfen  Marksarkome  in  ausgeprägter  Weise  zeigt 
Das  Präparat  stammt  von  einer  23jährigen  Patientin,  die  im  Alter 
von  15  Jahren  eine  allmälige  Anschwellung  des  linken  Ober- 
schenkels und  Kürzerwerden  des  Beines  bemerkt  hatte.  Trotz 
allmäligen  Wachsthums  macht  die  Geschwulst  keine  Beschwerden. 
Seit  72  Jahre  aber  war  die  Patientin  nicht  mehr  im  Stande,  das 
Bein  zu  gebrauchen,  das  plötzlich  erheblich  kürzer  geworden  war 
und  Schmerzen  machte.  Die  Untersuchung  ergab  bei  der  sonst 
gesunden  Patientin,  das  linke  Bein  um  12  cm  verkürzt,  und  am 
linken  Oberschenkel  eine  kindskopfgrosse,  knochenharte  Geschwulst, 
die  nicht  druckempfindlich  war,  an  deren  oberen  Grenze  aber  man 
eine  abnorme  Beweglichkeit  des  Oberschenkels  constatiren  konnte. 
Es  unterlag  nach  der  Untersuchung  keinem  Zweifel,  dass  es  sich 
um  eine  vom  Knochen  ausgehende  Geschwulst  (Sarkom)  des  Ober- 
schenkels handelte,  die  aber  durch  ihren  relativ  langsamen  Verlauf 
und  geringe  Störung  des  Allgemeinbefindens  ein  Beweis  ihrer  Gut- 
artigkeit abgelegt  hatte.  Dagegen  war  das  locale  Wachsthum  ein 
ziemlich  erhebliches,  und  da  wegen  der  Spontanfractur  nur  eine 
operative  Behandlung  in  Frage  kam,  so  musste  man  sich  ent- 
scheiden, ob  durch  eine  Resection  oder  durch  Amputation  oder 
Exarticulation  der  Hüfte  Heilung  zu  bringen  sei.  Bei  dem  relativ 
hohen  Sitz  der  Geschwulst  wäre  der  Amputationsstumpf  nur  wenig 
günstig  für  eine  Prothese  ausgefallen  und  es  wäre  von  dem  Ge- 
sichtspunkte aus  Exarticulation  und  Amputation  gleichwerthig  ge- 
wesen. Da  aber  nach  dem  klinischen  Verlauf  eine  relative  Gut- 
artigkeit des  Tumors  sicher  gestellt  war,  so  legte  ich  erst  durch 
einen  Längsschnitt  denselben  frei,  um  mich  von  seinem  makro- 
skopischen Verhalten  zu  überzeugen.  Es  zeigte  sich  überall  von 
einer  knöchernen  Schale  umgeben,  gar  nicht  in  die  Musculatur  ge- 
wachsen. Ich  entschloss  mich  zur  Resection.  Zu  dem  Zweck 
wurde  erst  das  untere  Ende  des  Oberschenkels  freigelegt  und  der 
Oberschenkel  3  cm  unterhalb  der  Geschwulst  durchsägt,  sodann  die 
Geschwulst  theils  stumpf,  theils  scharf  überall  aus  der  Umgebung 
herauspräparirt  und  nun  die  Geschwulst  an  der  Stelle  der  Spontan- 
fractur, die  dem  oberen  Theil  der  Geschwulst  entsprach,  entfernt. 
Danach  wurden  noch  etwa  2  cm  von  den  resi;irenden  Ober- 
schenkelknochen abgetragen,    und  das  obere  und  untere  Ende  des 
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Femur  durch  Silberdrähte  vereinigt,  die  ziemlich  grosse  Wundhöhle 
austamponirt.  Das  Mark  des  Oberschenkelknochens  zeigt  beider- 
seits keine  weitere  Veränderung.  Die  entfernte  Geschwulst  erwies 
sich  überall  von  einer  dünnen  knöchernen  Schale  umgeben,  die  sich 
an  einzelnen  Stellen  leicht  eindrücken  Hess.  Sie  misst  in  ihrer 
Länge  23  cm,  sodass  also  im  ganzen  ca.  26  cm  des  Oberschenkels 
entfernt  wurden.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigte  die  Geschwulst 
sich  von  weisser,  markiger  Farbe,  ziemlich  derber  Consistenz.  Der 

Fig.  1. 


Osteosarcoma  femoris. 


Oberschenkel  zeigt  an  den  Resectionsstellen  eine  ganz  dünne 
Corticalis  und  als  begleitende  Erscheinung  dieser  Knochenatrophie 
ein  sehr  fettreiches  Mark,  Die  mikroskopische  Untersuchung  wurde 
in  dankenswerther  Weise  von  Herrn  Prof.  Nauwerck  in  Chemnitz 
ausgeführt  und  ergab  ein  myelogenes  Osteosarkom.  Die  Wundheilung 
verlief  ohne  Besonderheiten,  aber  die  knöcherne  Vereinigung  begann 
erst  einzutreten  nach  4  Monaten  und  war  nach  51/2  Monaten  voll- 
endet. Es  wurde  dann  noch  der  Silberdraht  entfernt.  Die  Patientin 
stand  nach  etwa  7  Monaten  auf  und  ging  mit  einem  Schuh  mit  er- 
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höhter  Sohle  umher.  Wie  das  Röntgenbild  zeigt,  ist  eine  knöcherne 
Vereinigung  erfolgt,  ein  Recidiv  auf  demselben  nicht  zu  erkennen. 
Die  Resection  hat,  wie  ebenfalls  aus  dem  Röntgenbild  hervorgeht 
ca.  4  cm  unterhalb  des  Trochanter  major  stattgefunden.  Das  obere 
Bruchende  ist  durch  den  Zug  des  Ileo-psoas  etwas  nach  aussen  ab- 
gewichen, trotzdem  steht  das  Bein  gerade.  Es  war  interessant  zu 
beobachten,  wie  erst  nach  sehr  langer  Zeit  die  anfangs  zu  langen 
Muskeln  sich  nach  und  nach  der  hochgradig  verkürzten  Extremität 
anpassten.  Diese  Anpassung  ging  aber  so  vollkommen  vor  sich, 
dass  jetzt  der  Quadriceps  den  Unterschenkel  in  nahezu  gestreckter 
Stellung  zu  erheben  vermag. 

Der  Tumor  zeigte  also  in  seinem  exquisit  chronischen  kli- 
nischen Verlauf  sowie  in  seinem  makroskopischen  Verhalten  mit  aller 
Bestimmtheit  die  gutartigen  Eigenschaften  und  rechtfertigte  die  con- 
servative  Operationsmethode.  Nicht  das  makroskopische  Verhalten 
allein  ist  es,  da  ja  auch  völlig  abgekapselte  Knochensarkome  einen 
bösartigen  Verlauf  haben  können,  nicht  der  mikroskopische  Befund, 
der  ein  sicheres  ürtheil  über  die  Malignität  und  Benignität  gewinnen 
lässt,  sondern  vor  allen  Dingen  der  klinische  Verlauf  vorher  —  das 
langsame  Wachsthum,  der  gute  Allgeraeinzustand. 

Wie  aus  allen  Statistiken  hervorgeht,  sterben  die  meisten  nach 
unseren  gebräuchlichen  Methoden  operirten  Patienten  an  Metastasen, 
vor  denen  weder  die  Amputation  noch  die  Exarticulation  schützt. 
Nicht  so  sehr  die  Wahl  der  Operationsmethode  entscheidet  über 
das  Schicksal  des  Patienten,  als  vielmehr  das  Verhalten  der  Ge- 
schwulst in  Bezug  auf  Metastasenbildung.  Dies  kann  man  aber 
keinem  Tumor  mit  Bestimmtheit  ansehen.  Vielleicht  darf  man  es 
aus  gewissen  makroskopischen  Kennzeichen  vermuthen,  annähernde 
Sicherheit  giebt  uns  der  vorherige,  Bestimmtheit  der  nachherige 
klinische  Verlauf. 

Wie  der  Ihnen  deraonstrirte  Fall  ein  exquisites  Beispiel  für 
diese  gutartigen,  nach  allen  Seiten  abgekapselten  Sarkome  ist,  so 
zeigt  er  gleichzeitig  die  grosse  Ausdehnung,  in  welcher  man  noch 
eine  Resection  in  der  Continuität  der  langen  Röhrenknochen  und 
zwar  auch  dort,  wo  nur  einer  existirt,  machen  kann. 

Die  Technik  dieser  Resection  wird  ja  immer  dieselbe  sein,  die 
Resection  wird  überall,  vom  technischen  Gesichtspunkte  aus,  erlaubt 
sein,  wo  nicht  durch  die  Operation  die  Verletzung  irgend  welcher 
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wichtiger  Nerven  und  Gefässe  in  Frage  kommt.     Hinsichtlich  ihres 
functionellen  Resultates  ist  sie  den  Amputationen  überlegen,  da  sie 
ja  in  der  Continuität  des  Knochens  vorgenommen,  die  Beweglichkeit 
der    Gelenke    gewährleistet.     Voraussetzung     ist    natürlich,    dass 
eine  knöcherne  Vereinigung  der  resecirten  Knochenenden  zu  Stande 
kommt.     Wir  haben    es  selbst  bei   jugendlichen  Patienten    in   der 
Regel  mit  Menschen  zu  thun,  die  in  Folge  des  langsamen  Wachs- 
thums  des  Tumors  schon  längere  Zeit  die  betreffenden  Gliedmaassen 
geschont  haben  und  bei  denen    in  Folge  dessen  es  zu  einer  hoch- 
gradigen Atrophie  auch  des  gesunden  Knochens  gekommen  ist.  Ich 
glaube,  dass  dies  der  Grund  ist,  weshalb  die  knöcherne  Vereinigung 
in  meinen  und    auch  in  vielen  anderen  Fällen  so  spät  erfolgt  ist, 
und  in  manchen    überhaupt    nicht    eintrat,    ich  glaube  auch,    dass 
dieser  Umstand  es  sein  wird,    der  uns  die  Resection  nur  auf  jene 
Fälle  beschränken  lässt,    in  denen  wir  mit  Bestimmtheit   aus  dem 
makroskopischen  Verhalten    der    Geschwulst    und    dem   klinischen 
Verlauf  auf  die  Gutartigkeit  derselben  rechnen  können.    Denn  nur, 
wenn  mit  Bestimmtheit  anzunehmen  ist,  dass  die  Geschwulst  ohne 
locales  Recidiv  entfernt  werden  kann,  wenn  ferner  mit  aller  Wahr- 
scheinlichkeit   zu  vermuthen  ist,    dass  Metastasen  nicht    auftreten, 
nur    dann   ist    es  gerechtfertigt,    den  Patienten    einem    so    langen 
Krankenlager  zu  unterwerfen,  um  die  Extremität,  wenn  auch  in  ver- 
minderter Gebrauchsfähigkeit,  zu  erhalten'.  Bei  einem  einigermaassen 
auf  Malignität  verdächtigen  Tumor  wäre  es  nicht  gerechtfertigt,  den 
Kranken  auf  Monate    ans  Bett  zu  fesseln,    um  ihn  dann  entweder 
doch  amputiren  zu  müssen,  oder  um  ein  locales  Recidiv  oder  Meta- 
stasen zu  erleben.     Giebt  aber  das    makroskopische  Verhalten   im 
Verein    mit  dem    klinischen  Verlauf  der  Geschwulst    die   Anhalts- 
punkte für  ihre  ßenignität,  dann  soll  man  selbst  bei  grosser  Aus- 
dehnung   der  Geschwulst    die  Resection    machen,    falls   nicht  eine 
Excochleation  noch  möglich  ist.     Denn  wie  der  Fall  von  Braun, 
bei  dem  nach  Ausschabung  eines  Oberschenkelsarkoms  selbst  nach 
12  Jahren  ein  Recidiv  nicht  eingetreten  war,  so  wie  der  Fall  von 
Kramer,    bei  dem  ebenfalls  der  Patient  nach  Ausschabung   eines 
faustgrossen  schaligen  Myeloid  des  unteren  Oberschenkeldrittels  ge- 
heilt geblieben  war,    zeigt,    ist    durch    die  Ausschabung   dauernde 
völlige  Heilung  zu  erzielen.   Voraussetzung  aber  für  die  Ausschabung 
ist,  dass  die  Continuität  des  Knochens  erhalten  ist,    und  dass  der 


Borchard,  Resectioa  der  Oberschenkel-Diaphyse  bei  malignen  Tumoren.   341 

Knochen  nicht  so  verdünnt  ist,  dass  er  die  völlige  Stützfähigkeit 
verloren  hat.  An  den  Extremitäten,  an  denen  zwei  Knochen  vor- 
handen sind,    kann  man  auch  in   diesen  Fällen  die  Excochleation 


Fig.  2. 


Resection  des  Femur  in  seiner  Continuität  wegen  Osteosarcoraa  feraoris. 


versuchen.  Es  ist  also  im  Allgemeinen  der  Ausschabung  als  der 
einfacheren  und  leichteren  Methode  der  Vorzug  zu  geben  vor  den 
schwierigeren  Resectionen.  Gegebenenfalls  soll  man  sich  aber  nicht, 
selbst  bei    ausgedehnten  Tumoren,    scheuen    diese  Letztere  vorzu- 
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nehmen,  da  die  Resultate  besser  sind  in  Bezug  auf  die  Function 
als  die  Amputation.  Man  muss  aber  mit  einem  langen  Kranken- 
lager rechnen  und  während  desselben  die  Extremität  nicht  durch 
einen  Gypsverband  absolut  ruhig  stellen,  sondern  nach  Vereinigung 
der  Resectionsenden  durch  Silberdraht  eine  Schiene  anlegen,  die 
noch  kleine  Bewegungen  an  der  Resectionsstelle  gestattet  und  so 
ständig  einen  Reiz  auf  die  Regenerationsfähigkeit  des  Gewebes  aus- 
übt. Die  spätere  Function  des  betreflFenden  Gliedes  wird,  da  sich 
die  Muskulatur  selbst  an  hochgradige  Verkürzungen,  wie  mein  Fall 
es  zeigt,  adaptirt,  eine  relativ  gute. 

Als  einzige  Prothese  trägt  die  Patientin  einen  Schuh  mit  er- 
höhter Sohle,  der  zum  besseren  Halt  noch  zwei  dünne  seitliche 
Schienen  am  Unterschenkel  hat.  Der  Gang  ist,  wie  Sie  sehen,  ein 
guter. 

Ich  will  nicht  weiter  auf  die  Indicationsstellung  zur  Resection 
bei  den  Sarkomen  der  langen  Röhrenknochen  eingehen,  da  dieselben 
in  zahlreichen  Arbeiten  besonders  aber  in  der  von  Jenkel  genau 
präcisirt  sind.  Ich  glaube  aber,  dass  man  sich  den  Ausführungen 
dieses  letzten  Autors  anschliessen  kann. 

Ich  habe  auch  nicht  die  Patientin  aus  dem  Grunde  vorgestellt, 
um  die  dauernde  Heilung  eines  Knochensarkoms  durch  Resection  zu 
zeigen,  da  hierfür  die  Beobachtungszeit  viel  zu  kurz  ist,  sondern 
hauptsächlich  um  zu  demonstriren,  dass  man  selbst  bei  so  ausge- 
dehnten Resectionen  in  der  Diaphyse  des  Oberschenkels  knöcherne 
Vereinigung  erzielen  kann  und  dass  sich  die  Function  der  Muskeln 
den  neuen  Anforderungen  vollkommen  anpasst,  so  dass  eine  normal 
functionirende  natürlich  bedeutend  verkürzte  Extremität  resultirt. 
So  viel  ich  nachweisen  kann,  ist  es  der  erste  Fall  in  der  Litteratur 
von  einer  so  ausgedehnten  Resection  in  der  Diaphyse  des  Ober- 
schenkels, der  mit  normaler  Function  der  benachbarten  Gelenke, 
d.  h.  also  des  Gliedes  geheilt  ist. 


XXL 

lieber  functionelle  Nierendiagnostik/) 

Von 

Professor  Dr.  Barth 

in  Banzig. 


üeber  den  Werth  der  functionellen  Nierendiagnostik,  wie  sie 
vor  einigen  Jahren  von  Casper  und  Richter  und  dann  in  modi- 
ficirter  Weise  von  Kümnaell  in  die  practische  Nierenchirurgie  ein- 
geführt wurde,  gehen  die  Ansichten  unserer  competentesten  Fach- 
genossen soweit  auseinander,  dass  jedes  auf  selbständige  Beob- 
achtung gegründete  Urtheil  zur  Klärung  der  Frage  erwünscht  sein 
dürfte.  Denn  es  ist  klar,  dass  hier  nur  die  practische  Erfahrung 
an  der  Hand  sehr  sorgfältiger  Beobachtungen  entscheiden  kann. 
Wir  müssen  selbst  prüfen  und  alle  Thatsachen  zusammentragen, 
die  wir  mit  Hilfe  der  neuen  Methode  feststellen  können,  und  erst 
aus  diesen  Thatsachen  soll  sich  die  Fragestellung  ergeben,  nach 
welchen  Gesichtspunkten  der  Werth  der  Methode  zu  beurtheilen 
ist.  Nicht  was  die  Methode  leisten  sollte  und  was  wir  in  der 
ersten  Begeisterung  von  ihr  erwartet  haben,  steht  heute  nach 
3  Jahren  zur  Discussion,  sondern  was  sie  wirklich  leistet  und 
leisten  kann. 

Meine  Erfahrungen  umfassen  einen  Zeitraum  von  2  Jahren, 
nachdem  ich  mich  durch  die  Güte  des  Herrn  Casper  in  der 
Technik  des  Harnleiterkatheterismus  unterrichtet  hatte.  Darüber 
kann  ja  kein  Zweifel  sein:  im  kunstgerechten  Harnleiterkatheteris- 
mus   liegt    der  Schwerpunkt    der    neuen  Methode,    an    ihm    hängt 

0  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXXII.  Congresses  der  Deutschen 
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eigentlich  die  ganze  functionelle  Diagnostik.  Mit  der  Kryoskopie  des 
Gesammtharns  können  wir  bei  dem   fortwährenden  physiologischen 
Wechsel  der   Harnconcentration    nichts    anfangen,    und    die  Kryo- 
skopie des  Blutes  kann  uns  zwar  einen  schätzbaren  Fingerzeig  auf 
die  jeweiligen  Gesammtvorgänge  der  Nierenfunction  geben,  nament- 
lich bei  vorgeschrittenen  doppelseitigen  Erkrankungen,    aber    einen 
eigentlichen  Einblick  in  den  Zustand  der  Nieren,   d.  h.  ein  ürtheil 
über  die  Ausdehnung    des  Erkrankungsprocesses    gestattet  sie  uns 
nicht.     Eine  pathologische  Gefrierpunktsemiedrigung  des  Blutes  im 
Sinne  Kümmell's  giebt  uns  nicht  einmal  den  Beweis,   dass  beide 
Nieren  krank  sind,  wie  man  erwarten  sollte,  da  doch  bei  der  Zer- 
störung   einer  Niere    die    Gesammtnierenfunction    nicht   in  Frage 
steht,    solange    die    andere  gesund  ist.     Ich  habe  bei  einem  Blut- 
gefrierpunkt von  —  0,62  eine  total  degenerirte  Niere  exstirpirt,  die 
Operation  wurde  glatt  überstanden,    weil    die  andere  Niere  gesund 
war,  wie  wir  uns  vorher  durch  den  Katheterismus  überzeugt  hatten. 
Man  sieht  also,    um  den  Harnleiterkatheterismus    kommt    man    in 
allen  zweifelhaften  Fällen  nicht  herum,  und  das  hat  ja  Kümmell 
selbst  oft  genug  betont. 

Ich  habe  nun  den  Hamleiterkatheterismus  in  36  Fällen  aus- 
geführt, meist  doppelseitig,  und  die  functionelle  Untersuchung  nach 
Casper-Richter  angeschlossen.  Auf  die  übliche  chemische  und 
mikroskopische  Untersuchung  des  getrennt  aufgefangenen  Harns 
wurde  dabei  selbstverständlich  der  grösste  Wert  gelegt.  Zur  Aus- 
führung des  Katheterismus  habe  ich  mich  ausschliesslich  des 
Casper'schen  Instrumentes  bedient  und  habe  kein  Bedürfniss  em- 
pfunden, daneben  anderere  Instrumente  zu  benützen.  Dass  das 
Instrument  etwas  voluminöser  ist,  als  beispielsweise  das  Nitze'sche, 
ist  in  der  Praxis  m.  E.  ohne  Belang,  die  Einführung  hat  auch  beim 
Manne,  wenn  man  die  Harnröhre  cocainisirt  und  das  Orificium  ext 
durch  ein  conisches  Bougie  stumpf  erweitert,  in  der  Regel  keine 
Schwierigkeiten.  Eine  allgemeine  Narkose  war  hierzu  nie  erforder- 
lich. Auf  der  anderen  Seite  bietet  das  Oasper'sche  Harnleiter- 
cystoskop  bekanntlich  den  grossen  Vortheii,  dass  das  Führungsrohr 
für  den  Harnleiterkathcter  herausgenommen  und  ausgewechselt 
werden  kann.  Man  ist  hierdurch  in  der  Lage,  das  Führungsrohr, 
den  am  schwierigsten  zu  reinigenden  Theil  des  Instrumentes,  durch 
Auskochen  zu  sterilisiren,    und    vor  allem  durch  Auswechseln  des 
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Rohrs  verhältnissmäsisg  starke  Katheter  gleichzeitig  in  beide  Harn- 
leiter zu  bringen,  während  die  doppelläufigen  Instrumente  nur  die 
Einführung  dünner  Katheter  gestatten.  Dicke  Katheter  verdienen 
aber  unter  allen  Umständen  den  Vorzug  vor  dünnen.  Sie  ver- 
stopfen sich  nicht  so  leicht,  und  das  ist  bei  eitrigen  Processen  in 
der  Niere  von  Wichtigkeit,  auch  verletzen  und  reizen  sie  die  Ham- 
leiterschleimhaut  offenbar  weniger  leicht  als  dünne  Instrumente. 
Auf  der  anderen  Seite  hat  mich  die  zunehmende  Erfahrung  in  der 
Ueberzeugung  bestärkt,  dass  zuverlässige  functionelle  Werthe  nur 
durch  die  gleichzeitige  Sondirung  beider  Harnleiter  zu  gewinnen 
sind.  Die  Verwerthung  des  aus  der  anderen  Niere  in  der  Blase 
sich  ansammelnden  Urins  bei  einseitig  ausgeführtem  Harnleiter- 
katheterismus kann  immer  nur  als  Nothbehelf  gelten,  da  wir  die 
Spülflüssigkeit  aus  der  Blase  nicht  immer  vollkommen  entfernen 
können.  Ein  Zurückbleiben  von  Spülflüssigkeit  muss  aber  die 
kryoskopischen  Werthe  des  Blasenharns  beeinflussen  und  zwar  um 
so  mehr,  je  kleinere  Harnmengen  zur  Untersuchung  benutzt  werden. 
So  habe  ich  mich,  einige  Anfangsversuche  ausgenommen,  auf  den 
einseitigen  Harnleiterkatheterismus  nur  dann  beschränkt,  wenn  mir 
die  Sondirung  des  anderen  Harnleiters  nicht  gelingen  wollte,  und 
das  ist  mit  zunehmender  Technik  immer  seltener  geworden.  Meist 
betraf  es  Fälle  mit  tuberculösen  Geschwüren  in  der  Umgebung  der 
Hamleitermündung,  die  die  Einstellung  und  Sondirung  der  letzteren 
bisweiligen  ganz  unmöglich  machen. 

Hiervon  abgesehen,  weisen  unsere  Untersuchungen  zu  meinem 
Bedauern  einige  Lücken  auf,  die  sich  daraus  erklären,  dass  die 
(Tntersuchungen  im  Anfang  nicht  in  vollem  Umfange  systematisch 
durchgeführt  wurden.  So  ist  der  Phloridzindiabetes  häufig  nur  qua- 
litativ, nicht  quantitativ  festgestellt  worden,  in  anderen  Fällen 
ist  die  Phloridzinprüfung  verabsäumt  worden,  oder  die  Menge  des 
aufgefangenen  Harns  war  zu  gering,  um  die  Zuckeruntersuchung 
im  Gährungssacharometer  auszuführen.  Im  übrigen  dürfen  die  in 
den  Protokollen  aufgeführten  functionellen  Werthe  auf  Zuver- 
lässigkeit Anspruch  erheben.  Im  Besonderen  sei  hervorgehoben, 
dass  die  kryoskopischen  Werthe  jedes  Mal  durch  einen  Vergleich 
mit  dem  Gefrierpunkt  des  destillirten  Wassers  im  Beckmann'schen 
Apparate  bestimmt  wurden. 

Die  Schlussfolgerungen  unserer  Beobachtungen  gründen  sich  in 
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erster  Linie  auf  12-  Fälle,  welche  zur  operativen  (einer  zur  post- 
mortalen) Autopsie  kamen  und  dadurch  eine  sichere  Controle  über 
die  Deutung  der  festgestellten  Functionswerthe  boten.  Cm  dem 
Leser  ein  selbständiges  ürtheil  hierüber  zu  ermöglichen,  habe  ich 
die  ausführlichen  Krankengeschichten  dieser  12  Fälle  mit  einer  ge- 
nauen Berücksichtigung  des  anatomischen  Nierenbefundes  und  einer 
kurzen  Epikrise,  der  Arbeit  anhangsweise  beigefügt.  Von  den 
übrigen,  anatomisch  nicht  controlirteu  Fällen  gebe  ich  nur  kurze 
Protokolle,  jedoch  sollen  einige  durch  den  klinischen  Verlauf  be- 
merkenswerthen  Fälle  ebenfalls  genauer  beschrieben  werden. 

Unsere  Beobachtungen  ergaben  nun  Folgendes.  Der  Harn  der 
kranken,  oder  bei  doppelseitiger  Erkrankung  der  kränkeren  Niere  hatte 
stets  eine  geringere  Gefrierpunktserniedrigung  als  der  der  gesunden  oder 
weniger  kranken  Niere,  wie  es  Casper  und  Richter  gelehrt  haben- 
Im  Allgemeinen  kann  man  auch  bei  sehr  diflferenten  Gefrierpunkten 
beider  Seiten  aus  der  Höhe  der  Dififerenz  einen  Schluss  auf  die 
Ausdehnung  des  Zerstörungsprocesses  ziehen:  je  grösser  die  DiflFe- 
renz,  um  so  grösser  die  Zerstörung.  Das  gilt  ohne  Weiteres,  wenn 
die  eine  Niere  durch  die  sonstige  Untersuchung  des  Harns  als  ge- 
sund befunden  wird.  Durch  Fall  1  unserer  Beobachtungen  wird 
das  in  ausgezeichneter  Weise  illustrirt.  Hier  handelte  es  sich  um 
einen  wallnussgrossen  vereiterten  Infarct  im  oberen  Pol  der  linken 
Niere,  der  übrige  Theil  der  Niere,  sowie  die  rechte  Niere  waren 
gesund.  Die  kryoskopische  Untersuchung  ergab 
rechts  A  —  2,2,  links  A  —  0,76. 

Ich  machte  die  Resection  des  oberen  Pols  der  linken  Niere, 
welche  mit  einer  Schrumpfung  des  Stumpfes  auf  etwa  Vs  ^^r  ^^^^ 
malen  Niere  endete,  wie  die  nach  10  Monaten  ausgeführte  Nephrek- 
tomie ergab.  Die  vor  der  Nephrektomie  ausgeführte  kryoskopische 
Untersuchung  ergab. 

Rechts  A  —  1,1,  links  A  —  0,18. 

Und  ganz  ähnlich  wird  die  Richtigkeit  des  aufgestellten  Satzes 
durch  Fall  9 — 11  veranschaulicht. 

Sind  beide  Nieren  krank,  wie  im  Fall  2,  wo  es  sich  um  eine 
doppelseitige  Tuberculose  handelte,  so  besagt  eine  hohe  Gefrier- 
punktsdifFerenz,  dass  die  eine  Seite  in  grossem  Umfang,  die  andere 
in  beschränkter  Ausdehnung  zerstört  ist.  Der  Verlauf  der  Dinge 
nach  der  Nephrektomie    hat   hier    den  Beweis    für  die  Richtigkeit 
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dieser  Deutung  erbracht.  Die  andere  Niere,  wiewohl  krank,  func- 
tionirte  nach  der  Operation  gut,  und  wenn  dieselbe  auch  heute 
nach  zwei  Jahren  noch  nicht  gesund  ist,  so  hat  sich  doch  die 
Kranke  ausserordentlich  erholt    und   ist  ihre  Qualen  los  geworden. 

Umgekehrt  darf  man  aus  einer  geringen  Gefrierpunktsdifferenz 
einen  positiven  Schluss  auf  eine  geringe  Verbreitung  der  Erkran- 
kung nur  ziehen,  wenn  beide  Nieren  relativ  hohe  Gefrierwerthe 
geben.  Denn  findet  die  Untersuchung  des  Kranken  zu  einer  Zeit 
statt,  wo  die  Gesammtausscheidung  der  Molecüle  eine  geringe  ist, 
so  kann  man  eine  minimale  Differenz  beider  Seiten  bekommen, 
wiewohl  die  eine  Niere  gesund,  die  andere  hochgradig  zerstört  ist. 
So  haben  wir  zwischen  kranker  und  gesunder  Niere  Differenzen 
von  A  —  0,3  :  A  —  0,74  in  Fall  5,  von  A  —  0,50  :  A  —  0,74 
in  Fall  4  und  gar  von  A  —  0,76  :  A  —  0,82  in  Fall  3,  und  in 
allen  Fällen  handelte  es  sich  um  eine  recht  erhebliche  Zerstörung 
der  kranken  Niere.  Aber  wohlgemerkt,  auch  die  gesunde  Niere 
wies  in  diesen  Fällen  zur  Zeit  der  Untersuchung  subnormale  Ge- 
frierwerthe auf.  Auch  diese  Patienten  haben  die  Nephrektomie  alle 
glatt  überstanden,  die  Gesundheit  der  anderen  Niere  war  durch 
die  chemische  und  mikroskopische  Untersuchung  ihres  Harns  vor 
der  Operation  ausser  Frage  gestellt.  Man  sieht  also,  dass  die  Ge- 
frierwerthe ein  concretes  Bild  von  der  Leistungsfähigkeit  beider 
Nieren  nicht  geben,  sie  können  vielmehr  nur  unser  durch  Harn- 
leiterkatheterismus und  sonstige  Untersuchungen  des  getrennt  auf- 
gefangenen Harns  über  den  Zustand  der  Nieren  gewonnenes  Urtheil 
in  bestimmten  Fällen  ergänzen. 

Und  wie  steht  es  nun  mit  der  Phloridzinprobe? 

Unter  den  durch  Autopsie  controlirten  Fällen  blieb  die  Phlorid- 
zinreaction  nur  einmal  ohne  ersichtlichen  Grund  vollkommen  aus, 
und  zwar  bei  einer  Patientin  (Fall  1),  welche  bei  einer  früheren 
Untersuchung  auf  dieselbe  Dosis  Phloridzin  prompt  reagirt  hatte. 
Hiervon  abgesehen  war  in  meinen  Fällen  die  Reaction  auf  der 
kranken  Seite  stets  schwächer  als  auf  der  gesunden.  War  sie  auf 
einer  Seite  vorhanden,  während  sie  auf  der  anderen  fehlte  (Fall  2, 
4,  5,  6),  so  wurde  stets  eine  hochgradige  Zerstörung  derjenigen 
Niere,  welche  keine  Reaction  zeigte,  gefunden,  während  die  andere 
Niere  nach  der  Nephrektomie  stets  ausreichend  functionirte,  selbst 
wenn  sie  nachweislich  krank  war,  wie  in  den  Fällen  2  und  4,  oder 
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wenn  sie  zur  Zeit  der  Untersuchung  einen  Harn  von  geringer 
moleculärer  Ooncentration,  der  zu  Bedenken  hätte  Anlass  geben 
können,  ausgeschieden  hatte,  wie  in  Fall  5  und  6.  Es  wäre  hier- 
nach die  Phloridzinprobe  gerade  in  manchen  für  die  Beurtheilnng 
besonders  schwierig  liegenden  Fällen  als  eine  schätzenswerthe  Er- 
gänzung der  Gefrierpunktsbestimmung  anzusehen.  Im  Uebrigen 
muss  aber  betont  werden,  dass  die  Menge -des  nach  Phloridzin- 
einspritzung  aus  einer  Niere  ausgeschiedenen  Zuckers  an  sich  einen 
Maassstab  für  den  Zustand  der  Niere  nicht  bietet.  So  haben  wir 
in  Fall  1  bei  Ausfall  von  etwa  Vg  Nierensubstanz  0,1  pCt.  Sa. 
und  f dasselbe  Verhältniss  (0,1  pOt.)  im  Fall  9  bei  fast  völliger 
Zerstörung  der  Niere,  während  die  gesunde  Niere  im  ersten  Fall 
0,3  pCt,  im  letzten  1,5  pCt.  Sa.  aufweist.  Und  im  Fall  11 
wiederum,  welcher  in  Bezug  auf  Ausdehnung  des  Zerstörungspro- 
cesses  dem  Fall  9  analog  ist,  haben  wir  Ys  pCt.  Sa.  von  der 
kranken  und  Va  pCt.  von  der  gesunden  Niere.  Absolute  Werthe 
giebt  es  hier  ebensowenig  wie  bei  der  Gefrierpunktsbestiraniang, 
und  nur  der  Vergleich  der  Zuckerreaction  beider  Seiten  und  der 
Vergleich  dieser  Werthe  mit  den  übrigen  üntersuchungsergebnissen 
des  getrennt  aufgefangenen  Harns  lassen  gewisse  Schlüsse  zu,  die 
unser  Gesammturtheil  über  den  Zustand  beider  Nieren  ergänzen. 
Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  dass  keine  der  functionellen 
Untersuchungsmethodßn  im  Stande  ist,  uns  in  jedem  Falle  ein  sicheres 
Urtheil  über  die  Leistungsfähigkeit  der  Nieren  zu  geben,  und  dass  sich 
damit  auch  die  Forderung,  lediglich  nach  dem  Ergebniss  der  functio- 
nellen Untersuchung  die  Leistungsfähigkeit  der  zweiten  Niere  bei  beab- 
sichtigter Nephrektomie  zu  veranschlagen  und  die  Indication  hiervon 
abhängig  zu  machen,  von  selbst  erledigt.  Einen  absoluten  Maass- 
stab hierfür  geben  beide  Methoden  nicht,  sondern  nur  einen  rela- 
tiven, der  allerdings  von  hohem  und  höchstem  Werthe  sein  kann, 
wenn  wir  uns  durch  den  Harnleiterkatheterismus  und  die  chemische 
und  mikroskopische  Untersuchung  des  getrennt  aufgefangenen  Harns 
ein  Urtheil  über  die  Beschaffenheit  desselben  und  seiner  patholo- 
gischen Beimengungen,  d.  h.  über  die  Erkrankung  einer  oder  beider 
Nieren  gebildet  haben  Meist  ist  ja  hierdurch  allein  schon  die 
Diagnose  gemacht  und  ein  genügender  Einblick  in  den  Zustand  der 
Nieren  gethan,  das  wollen  wir  nicht  verkennen.  Wenn  wir  auf  der 
einen  Seite  einen    eitrigen,    eiweisshaltigen    und    auf   der    anderen 
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einen  klaren,  eiweissfreien  Harn  haben,  so  wissen  wir,  dass  die 
eine  Niere  krank  und  die  andere  gesund  ist,  und  das  wird  uns  für 
die  chirurgische  Beurtheilung  an  sich  genügen.  Und  ähnlich  liegen 
die  Verhältnisse,  wenn  wir  bei  einem  Nierentumor  oder  einem 
Nierenstein  aus  der  einen  Niere  einen  normalen,  aus  der  anderen 
einen  chemisch  und  mikroskopisch  veränderten  Harn  erhalten,  wie 
in  Fall  7  und  8.  Selbst  bei  doppelseitiger  Erkrankung  können 
wir  uns  auf  diese  Weise  in  der  Regel  ein  leidliches  Urtheil  über 
die  Ausdehnung  des  Krankheitsprocesses  in  jeder  Niere  verschaffen, 
das  gebe  ich  ohne  Weiteres  zu.  Wer  aber  wollte  sich  dagegen 
verschliessen,  dass  uns  gerade  hier  die  functionelle  Methode  im 
einzelnen  Fall  einen  Einblick  gewährt  oder  doch  gewähren  kann, 
wie  wir  ihn  früher  nicht  gekannt  haben?  Ich  verweise  da  nur  auf 
den  ausführlich  beschriebenen  Fall  2  unserer  Beobachtungen,  der 
auf  die  practische  Bedeutung  der  neuen  üntersuchungsmethode  das 
hellste  Licht  wirft.  Und  wenn  ich  in  3  Fällen  von  einseitiger 
Niereneiterung  (Fall  18 — 20),  welche  mir  zur  Operation  geschickt 
waren,  wesentlich  auf  Grund  der  relativ  günstigen  functionellen 
Werthe  von  einer  Operation  abrieth  und  die  Kranken  ohne  Ope- 
ration zu  völliger  Heilung  brachte,  so  bedeutet  das  eine  Verfeine- 
rung der  Indicationsstellung,  wie  sie  früher  unmöglich  war.  Es  ist 
sicher,  dass  ich  in  allen  3  Fällen  nach  meinen  früheren  Anschau- 
ungen die  Nephrotomie  gemacht  hätte,  und  andere  Chirurgen  würden 
wohl  ebenso  gehandelt  haben. 

Beiläufig  will  ich  dabei  bemerken,  dass  sich  in  zwei  dieser 
Fälle  (18  und  19)  die  Niereneiterung  nach  dem  Harnleiterkathe- 
terismus auffallend  schnell  besserte.  Noch  überraschender  war  das 
in  Fall  21  zu  beobachten,  wo  es  sich  um  eine  doppelseitige  stin- 
kende Pyonephritis  handelte  mit  einer  erheblichen  Stauung  des 
dickeitrigen  Harns  in  beiden  Nierenbecken.  Wegen  schlechten  All- 
gemeinzustandes und  ungenügender  Nierenfunction  lehnte  ich  einen 
Eingriff  ab.  Bei  einer  nochmaligen  6  Tage  später  vorgenommenen 
Harnleitersondirung  war  ich  aber  nicht  wenig  erstaunt,  zu  sehen, 
dass  der  eitrige  Harn,  der  bei  der  ersten  Untersuchung  unter  hohem 
Druck  stand  und  in  continuirlichem  Strome  aus  dem  Katheter  her- 
vorquoll, jetzt  in  normalen  rythmischen  Absätzen  tropfte.  Die 
Stauung  im  Nierenbecken  hatte  also  zweifellos  aufgehört.  Die 
Folge  davon  war,    dass  der  üble  Geruch   des  Harns  nachliess  und 


350  IL  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

dass  sich  der  Kranke  wesentlich  erholte.  8  Monate  später  warde 
der  Befund  der  zweiten  Untersuchung  durch  abermaligen  Hani- 
leiterkatheterismus  im  Wesentlichen  bestätigt.  Die  Erklärung  für 
diese  auffallenden  Beobachtungen  dürfte  darin  zu  suchen  sein, 
dass  nach  Entleerung  des  Nierenbeckens  die  Abflussbedingungen 
günstigere  waren  und  dass  die  Stauung  des  Inhalts  mit  einem 
Schlage  aufhörte.  Ich  vermuthe,  dass  die  von  Casper  u.  a.  be- 
richteten Heilangen  von  Nierenbecken  ei  terungen  durch  wiederholte 
Ausspülungen  ebenfalls  in  diesem  rein  mechanischen  Moment,  und 
nicht  in  einer  medicamentösen  Heilwirkung   ihre  Erklärung  haben. 

Von  besonderer  Bedeutung  dürfte  die  functionelle  ünter- 
suchungsmethode  für  die  leidige  Differentialdiagnose  zwischen 
Nierenstein  und  interstitieller  Nephritis  werden.  Während  die  ein- 
seitige Nephrolithiasis,  wie  die  bisherige  Beobachtung  ergeben  hat, 
stets  charakteristische  Herabsetzung  der  functionellen  Werthe  be- 
dingte, gab  die  mit  Blutungen  und  Koliken  einhergehende  Nephritis 
gleiche  oder  nahezu  gleiche  Werthe.  Der  Process  ist  eben  in  der 
Regel  doppelseitig,  auch  wenn  er  klinisch  nur  einseitige  Erschei- 
nungen macht  (Fall  25).  Der  functionelle  Befund  wird  aber  be- 
sonders dann  von  grossem  Werthe  sein,  wenn  Eiweiss  und  Cylinder 
im  Urin  fehlen,  wie  es  in  Fall  27  und  28  der  Fäll  war. 

Warum  übrigens  die  functionellen  Werthe  bei  der  Nephro- 
lithiasis, auch  ohne  dass  Eiterung  vorhanden  ist,  auf  der  kranken 
Seite  so  erheblich  zurückbleiben,  scheint  noch  nicht  genügend  auf- 
geklärt. Ich  hatte  erst  einen  Fall  (88)  zu  beobachten  Gelegenheit, 
der  allerdings  für  die  Deutung  keine  Schwierigkeiten  hatte.  Es 
handelte  sich  um  einen  64jährigen  Herrn,  der  seit  Monaten  mehr- 
fache Hämaturien  gehabt  hatte  und  dessen  Urin  in  der  Zwischen- 
zeit ausser  vereinzelten  rothen  Blutzellen  keine  Veränderungen  auf- 
wies. Beim  Harnleiterkatheterismus  bekam  ich  aus  der  rechten 
Niere  einen  dunkelbraunen,  blut-  und  eiweisshaltigen  Urin  von 
A  —  0,47  und  ohne  Phloridzinreaction,  aus  der  linken  einen  stroh- 
gelben, klaren,  eiweissfreien  Harn  von  A  —  lj28  und  ly^  pCt.  Sa. 
Bei  der  Nephrotomie  fand  ich  im  rechten  Nierenbecken  ein  kirsch- 
grossen  Stein,  und  ein  zur  mikroskopischen  Untersuchung  excidirtes 
Stück  Nierengewebe  zeigte  eine  recht  erhebliche  interstitielle  Ne- 
phritis, die  die  charakteristischen  functionellen  Werthunterschiede 
ohne  Weiteres  erklärt.    Ob  dieser  Befund  eine  generelle  Bedeutung 
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hat,  muss  weiteren  Untersuchungen  in  dieser  Richtung  vorbehalten 
bleiben,  ebenso  wäre  die  Frage,  ob  bei  gleich  hohen  functionellen 
Werthen  beider  Seiten  eine  einseitige  Nephrolithiasis  auszuschliessen 
ist,  durch  eine  weitere  Beobachtung  des  einschlägigen  Materials 
zu  prüfen. 

So  stehen  der  functionellen  Nierendiagnostik  grosse  Bahnen 
offen,  und  wenn  sie  weiter  keinen  Nutzen  brächte,  als  unnöthige 
Nierenspaltungen  zu  vermeiden,  so  wäre  das  schon  allein  Gewinn 
genug.  Sicherlich  aber  stellt  sie  eine  Verfeinerung  unserer  diag- 
nostischen Hilfsmittel  dar,  die  im  einzelnen  Fall,  wie  ich  gezeigt 
habe,  von  hohem  Werthe  sein  kann,  und  ich  meine,  wir  haben  alle 
Veranlassung,  uns  weiter  in  die  Methode  zu  vertiefen,  deren  ganzer 
Werth  erst  bei  einer  besseren  Klärung  der  mannigfachen  Ergeb- 
nisse richtig  abzuschätzen  sein  wird. 

Krankengeschichten  und  Untersuchungs-Protokolle. 

Operirte  Fälle. 

1,  Johanna  G.,  Schneiderin,  29  Jahre.  Vereiterter  Infarct  der 
linken  Niere,  Resection  des  oberen  Pols,  später  Nephrektomie. 
Aufgen.  17.  3.  02,  geheilt  entlassen  11.  6.  03. 

Erkrankte  im  November  1901  ohne  äussere  Ursache  mit  heftigen  Schmerzen 
beim  Wasserlassen  und  häufigem  Harndrang.  Der  Urin  wurde  trübe  und  bis- 
weilen blutig.  Stärkere  Blutungen  traten  im  Januar  auf,  einmal  von  acht-  und 
das  andere  Mal  von  dreitägiger  Daner.  Dann  stellten  sich  heftige  Schmerzen 
in  der  linken  Lendengegend  ein,  die  anfallsweise  auftraten  und  längere  Zeit 
anhielten.  Fieber  hat  angeblich  nur  vorübergehend  bestanden.  Die  Kranke 
wurde  aber  allmählich  immer  elender  und  Hess  sich  wegen  zunehmender 
Schmerzen  zur  Operation  in  das  hiesige  Stadtlazareth  aufnehmen.  Es  handelte 
sich  um  ein  graciles  Mädchen,  virgo,  mit  ausgesprochenem  Exophthalmus,  ohne 
Kropf  und  ohne  Herzsymptome.  Temperatur  normal.  Beide  Nieren  stehen  tief 
und  sind  zu  palpiren,  die  linke  ist  auf  Druck  schmerzhaft  und  scheint  etwas 
vergrössert  zu  sein.  Harn  1200 — 1800  ccm.,  trübe,  von  saurer  Reaction,  ent- 
hält etwas  Eiweiss,  viel  Eilerzellen  und  vereinzelte  rothe  Blutkörperchen.  In 
der  Blase  keine  Geschwüre.    Genitalien  intact. 

20.3.02.    Harnleiter  catheterismus.    Phloridzin  0,005. 


Rechts. 

Links. 

Klarer,  später 

Trüber  Harn 

blutiger  Harn 

Eiweiss*Spuren  (Blutbeimeng.) 

Eiweiss  massig  reichlich 

mikrosk.  rothe  Blutzellen 

mikrosk.  Eiterzellen,  keineTbc 

A-2,2 

A  —  0,76 

Sa.  0,3  pCt. 

Sa.  0,1  pCt. 
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26.  3.  02.  Xephrotomie  der  linken  Niere  in  Chloroformnaikose.  Im 
oberen  Pol  ein  walin ossgrosser  Knoten,  der  sich  nach  der  Spaltung  als  gelber, 
z.  Tb.  Ton  Eiter  nmspölter  Herd  «weist  ond  als  tnbotrolös  angesprochen 
wird.  Resection  des  oberen  Pols  bis  nahe  zur  Mitte,  Naht.  Unter  rorüber- 
gehenden  Temperatorsteigernngen  Heilung  mit  Wandfistel.  Die  Hamsecretion 
war  durch  die  Operation  nicht  beeinflosst,  der  Harn  blieb  aach  in  der  Folge 
geirnbt,  wenn  auch  die  Eiterbeimengnng  abnahm. 

Das  Präparat  stellt  einen  keilförmigen  Infarct  dar,  dessMi  Wände  darch 
Eiterung  zom  grössten  TheU  abgehoben,  demarkirt  sind.  Mikrosk.  besteht  der 
Infarct  aas  nekrotischem  Nierengewebe,  Ton  Leakocrten  durchsetzt.  Das  an- 
grenzende Nierengewebe  zeigt  interstitielle  EntzäudungSTorgänge  in  massiger 
Ausdehnung.  An  der  Resectionsstelle  ist  das  Nierengewebe  ohne  wesentliche 
Veränderongen. 

Der  weitere  Verlauf  gab  mir  nun  Gelegenheit,  die  functionelle  Unter- 
suchung noch  einmal  zu  wiederholen,  da  die  Kranke  sich  zwar  körperlich  sehr 
erholte,  aber  eine  Fistel  in  der  Narbe  behielt  und  noch  rielfach  über  Schmerzen 
klagte.    Der  Befand  am  3.  11.  02  war 

Rechts.  Links, 

klar,  trübe 

eiweissfrei  enthält  Eiter  und 

Eiweiss 
A— 1,1  A-0,18 

Sa.  —  Sa,  — 

Am  29.  1.  03  entschloss  ich  mich  wegen  andauernder  Beschwerden  and 
fortbestehender  massiger  Pjurie  zur  Nephrektomie,  welche  Ton  der  Patientin 
ohne  Zwischenfall  überstanden  wurde. 

Der  Nierenstumpf  hatte  die  Grösse  Yon  etwa  Y3  Niere  und  war  in  harte 
Schwielen  eingebettet,  welche  wohl  die  Erklärung  für  die  andauernden  Schmerzen 
gaben.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigte  das  Präparat  eine  breite  Resections- 
narbe  am  oberen  Pol,  welche  in  die  Schwielen  der  Nierenkapsel  unmittelbar 
überging.  Die  Umgebung  der  Narbe  zeigte  das  Nierengewebe  in  Schmmpfang, 
das  Nierengewebe  des  unteren  Pols  war  wohlerhalten. 

Bei  der  Entlassang  am  11.  6.  03  enthielt  der  Harn  noch  Spuren  Eiweiss 
und  spärliche  Eiterzellen  und  Epithelien.  Die  Wunde  war  vernarbt,  die  Kranke 
war  sehr  corpalent  geworden  und  hatte  sich  sehr  erholt. 

Epikrise:  Die  kryoskopischen  Werthe  vom  20.  3.  02  zeigen  die  Herab- 
setzung der  molecalären  Dichte  des  Harns  bei  Verlust  von  etwa  Y3  der  Niere, 
die  vom  3.  11.  02  bei  Verlust  von  ca.  ^/^  Niere.  Auch  die  Phloridzinreaction 
ist  am  20.  3.  02  herabgesetzt,  bei  der  zweiten  Untersuchung  misslang  sie  aus 
nicht  bekannten  Gründen. 

2.  Frau  Gerge,  35  Jahre.  Aufgenommen  30.  5.  Ol,  entlassen  19.  1.  02- 
Doppelseitige  Nierentuberculose,  Exstirpation  der  rechten  Niere. 
Heilung. 

Wurde  vor  5  Monaten  entbunden  und  bekam  einige  Wochen  später  Er- 
scheinungen von  Blasenkatarrh  (Harndrang,  Schmerzen  beim  Wasserlassen  und 


Barth,  lieber  functionelle  Nierendiagnostik.  353 

trüben  Urin).  Hie  und  da  war  Blut  im  Urin.  Sie  ist  abgemagert,  blass  und 
elend  geworden.  Der  Harn  enthält  viel  Eiweiss,  Eiter-  und  rothe  Blutzellen, 
Epithelien,  keine  Tuberkelbacillen,  Menge  1000—1609.  Nieren  nieht  zu  pal- 
piren,  kein  Druckschmerz  in  der  Lendengegend.  Cystoskopisch  werden  Ge- 
schwüre im  Trigonum  festgestellt.  Lungen  ohne  nachweisbare  Veränderungen. 
In  einer  mehrmonatlichen  Krankenhausbeobachtung  kam  ich  in  der  Diagnose 
nicht  weiter.  Aus  den  Blasengeschwüren  wurde  auf  einen  tuberculösen  Process 
geschlossen,  der  nach  dem  bedeutenden  Eitergehalt  des  Urins  und  der  Kachexie 
zu  urtheilen,  seine  hauptsächliche  Ausbreitung  in  den  Nieren  haben  musste. 
Ein  hektisches  Fieber  mit  Temperatursteigerungen  bis  39®  und  darüber, 
welches  sich  im  Juli  und  August  hin  zugesellte,  liess  annehmen,  dass  der  Pro- 
cess schnelle  Fortschritte  machte,  aber  es  war  unmöglich,  sich  über  die  Loca- 
lisation  desselben  eine  einigermaassen  klare  Vorstellung  zu  machen.  Das 
wahrscheinlichste  war,  dass  beide  Nieren  erkrankt  waren,  da  die  Kranke  bald 
in  der  rechten,  bald  in  der  linken  Seite  über  Schmerzen  klagte,  und  ich  konnte 
mich  aus  dieser  Ueberlegung  bei  der  sehr  elenden  Kranken  nicht  zu  einem 
Eingriff  entschliessen.    Da  gelang  mir  am 

31.  8.  02  der  Katheterismus  beider  Harnleiter  und  legte  die 
Situation  mit  einem  Schlage  klar.    Phloridzin  0,005  subcutan. 

Rechts:  Links: 

dickeitriger  Urin,  Leicht  getrübter  Urin, 

Alb.  reichlich,  Alb.  massig  reichlich, 

Eiterzellen,  Eiter-  und  rothe  Blutzellen, 

A  —  0,80  A  —  1,58 

Sa.  — .  Sa.  +. 

Der  Blutgefrierpunkt  betrug  —  0,57. 

2.  9.  Ol.  Exstirpation  der  rechten  Niere  in  Chloroformnarkose.  Die  Niere 
ist  mit  der  Umgebung  verwachsen  und  unter  den  Rippen  versteckt.  Die  Ex- 
stirpation geschieht  mitsammt  dem  oberen  Drittel  des  kranken  Ureters.  Die 
elende  Kranke  übersteht  den  Eingriff  glatt.  Sie  entfiebert  in  8  Tagen  und 
kommt  schon  am  5.  Tage  auf  eine  Harnmenge  von  1350  com.  Am  Tage  nach 
der  Operation  lässt  sie  640ccm  (A  —  ljl4),  am  3.Tage  900ccm  (A  — 1»23). 
Der  Harn  bleibt  in  der  Folge  getrübt  und  eiweisshaltig.  Trotzdem  erholt  sich 
die  Pat.  bis  Ende  Ootober  ausserordentlich,  nimmt  bis  116  Pfund  Körper- 
gewicht zu  und  verliert  ihre  quälenden  Harnbeschwerden.  Im  November  geht 
sie  vorübergehend  wieder  zurück,  nachdem  sich  eine  mehrtägige  Hämaturie 
und  Schmerzen  in  der  linken  Niere  eingestellt  hatten.  Dann  erholt  sie  sich 
stetig  und  wird  am  19.  1.  02  mit  einem  Körpergewicht  von  131  Pfund  ent- 
lassen. Es  besteht  noch  eine  tuberculöse,  massig  citerabsondernde  Fistel  der 
Wunde,  der  Urin  enthält  noch  Eiter,  einige  Blutzellen  und  Eiweiss.  Das  Wohl- 
befinden ist  im  Mai  1903  bei  ähnlichem  Urinbefund  bestätigt  worden. 

Das  Präparat  stellt  eine  mehrfach  gebuckelte  Niere  von  9:5:4cm 
dar,  welche  auf  dem  Durchschnitt  von  kirsch-  bis  wallnussgrossen  Cavernen, 
die  mit  Abscessmembranen  ausgekleidet  sind,  durchsetzt  erscheint.  Rinden- 
substanz meist  ganz  geschwunden,  an  einzelnen  Stellen  in  5mm  breitem  Saum 

Deutsche  Oesellsohaft  f.  Chirurgie.    XXXII.  Congr.   II.  23 


354  II.  Grössere  Vorträge  and  AbhandluDgen. 

erhalten.  Die  Reste  des  Nierengewebos  zwischen  den  Cavemen  derb  und 
schwielig.  Der  Inhalt  der  Cavemen  besteht  aus  käsigem  Eiter.  Mikroskopisch 
werden  frische  Taberkej  neben  verkästen  Herden  and  starker  Bindegewebs- 
wucherung  im  Niereng'ewebe  nachgewiesen.  Glomerali  aud  Hamkanälchen 
dabei  noch  reichlich  erhalten. 

Epikrise:  Gefrierwerthe  und  Phloridzinreaction  geben  ein  klares  Bild 
von  der  Zerstörung  der  rechten  und  von  der  Functionsfahigkeit  der  ebenfalls 
kranken  linken  Niere. 

3.  Ku.,  Hülfsweichensteller,  33  Jahre.  Aufgen.  25.  8.  02,  entlassen 
8.  11.  92. 

Tuberculose  der  rechten  Niere,  Nephrektomie,  Heilung. 

Erkrankte  vor  IY2  Jahren  mit  Schmerzen  beim  Wasserlassen.  Bald 
darauf  wurde  der  Urin  trabe  und  zuweilen  blutig.  Trotz  3  monatlicher 
Krankenhausbehandlung  wurde  Fat.  immer  elender  und  schwächer  unter  Zu- 
nahme der  Hambesch werden. 

Blasser  schlanker  Mann  von  118  Pfund  Körpergevricht.  Beide  Lungen- 
spitzen .  etwas  infiltrirt,  kein  Auswurf.  Urin  1400—2500  ccm,  wechselt  in 
seinem  Aussehen.  Bald  ist  er  klar  und  eiweissfrei,  bald  mit  Eiter  und  bröcke- 
ligen Massen  untermischt  und  eiweisshaltig.  Mikroskopisch  enthält  er  Eiter- 
zellen und  rothe  Blutzellen,  phosphorsauren  Kalk  und  Sargdeckelkrystalle. 
Specifisches  Gew.  1013.  Keine  Tuberkelbacillen.  Blase  ohne  Veränderungen. 
Die  linke  Niere  ist  nicht  zu  fühlen,  die  rechte  etwas  vergrössert,  auf  Druck- 
empfindlich. Dabei  werden  ausstrahlende  Schmerzen  im  linken  Hoden  aus- 
gel  öst. 

Der  Harnleiterkatheterismus  gelingt  nur  links,  die  rechte  Harn- 
leiteröffnung  ist  cystoskopisch  nicht  einzustellen. 

Rechts  (Blasenurin):  Links: 

eitrig  getrübt,  klar, 

Eiter-  und  Blutzellen,  ohne  Formelemente, 

reichlich  Albumen,  kein  Albumen, 

A   -0,76.  A   -0,82 

17.  9.  02.  Freilegung  der  rechten  Niere  in  Chloroformnarkose.  Käsige 
Cavernen.  Nephrektomie.  Die  Harnmenge  während  der  folgenden  Tage  be- 
trägt 770,  780,  940,  1800.    Harn  klar  und  eiweissfrei.    Glatter  Verlauf. 

8.  11.  02.   Geheilt  mit  140  Pfund  Körpergewicht  entlassen. 

Laut  ärztlichem  Bericht  vom  Juni  1903  Wohlbefinden  nach  vorübergehender 
Abnahme. 

Das  Präparat  stellt  eine  Niere  von  normaler  Grösse  dar,  unter  dem 
Convexrande,  nahezu  in  der  Mitte,  zwei  haselnussgrosse  Cavernen  enthaltend. 
Dieselben  sind  mit  käsigem  Eiter  erfüllt,  in  welchem  Tuberkelbacillen  leicht 
nachgewiesen  wurden.  In  der  Umgebung  frische  Tuberkel.  Das  übrige  Nieren- 
gewebe ohne  sichtbare  Veränderungen. 

Epikrise:  Die  Gefrierwerthe  zeigen  eine  minimale  Diflferenz,  wiewohl 
die  rechte  Niere  einen  erheblichen  Ausfall  von  Nierengewebe  aufwies.  Es  er- 
klärt sich  dieser  Befund  daraus,    dass  zur  Zeit  der  Untersuchung  wenig  Mole- 
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cüle  ausgeschieden  wurden,   denn  der  Harn  beider  Nieren  zeigte  sabnonnale 
Werthe. 

Die  Phloridzinprobe  ist  aus  äusseren  Gründen  verabsäumt  worden. 

4.  M.j  Schneiderin,  23  Jahre.  Aufgenommen  28.8.01,  entlassen  22.9.01. 
Linksseitige  Eitersteinniere,  Nephrektomie,  Heilung.  Später  Tod 
an  rechtsseitiger  Eitersteinniere. 

Erkrankte  vor  Jahresfrist  unter  den  Erscheinungen  von  Blasenkatarrh  und 
zeitweiligen  Schmerzen  in  der  linken  Niere,  welche  in  letzter  Zeit  sehr  zu- 
nahmen. Sie  wurde  lange  Zeit  erfolglos  mit  Blasenausspülungen  behandelt. 
In  den  letzten  Wochen  stellte  sich  Fieber  ein  und  sie  kam  sehr  herunter.  Der 
Urin  wurde  sehr  übelriechend. 

Es  handelt  sich  um  ein  sehr  blasses,  elend  aussehendes  Mädchen  von 
85  Pfund  Körpergewicht,  hektisches  Fieber  mit  abendlichen  Temperaturen  bis 
38,6^.  Lungen  und  Herz  gesund.  Harnmenge  650—1300.  Harn  stark  eiter- 
haltig,  stinkend.    Albumen  1,5  pM. 

Mikroskopisch:  Massenhafte  Eiterzellen,  meist  verfettet,  Epithelien, 
Bakterien,  besonders  kurze  Stäbchen,  hyaline  Cylinder.  Keine  Tuberkelbacillen 
/\  —  0,74,  spec.  Gew.  1008. 

Cystoskopischer  Befund:  Blasensohleimhaut  geröthet,  Gefässe  er- 
weitert, keine  Geschwüre.  In  der  linken  Niere  ein  druckempfindlicher  Tumor, 
Rechte  Niere  nicht  zu  fühlen. 

30.  8.  Ol.  Katheterismus  beider  Harnleiter.    Phloridzin  0,005. 


Rechts: 

Links: 

getrübt,   enthält  etwas  Eiter  und  Ei- 

dickeitrig, 

weiss. 

stärk  eiweisshaltig, 

• 

stinkend. 

A  -0,78 

A  -0,62 

Sa.  +. 

Sa.  -. 

Blutgefrierpunkt  —  0,56. 

3.  9.  Ol.  Exstirpation  der  linken  Niere  in  Aethernarkose.  Niere  erheb- 
lich vergrössert,  verwachsen.  Starker  Collaps,  durch  Kochsalzeinspritzungen 
gehoben.    Fieberloser  Verlauf. 

4.  9.  Harn  getrübt,  eiweisshaltig,     700  ccm 

5.  9.      „  ,  „  1000   „ 

6.  9.   A  -0,66  1220   „ 
9.  9.   A  -  0,90 

17.  9.   A  —  0,79. 

22.  9.  Die  Wunde  ist  vernarbt.  Der  Harn  ist  noch  trübe  und  eiweiss- 
haltig,  trotzdem  hat  sich  die  Kranke  erholt  und  ist  beschwerdefrei  entlassen. 

Das  Präparat  stellt  eine  vergrösserte  Niere  dar,  welche  14  :  8  :  6  cm 
misst.  Nierenbecken  und  Kelche  stark  erweitert,  an  der  Harn leitermün düng 
liegt  im  Nierenbecken  ein  bohnengrosser  weicher  Stein.  Kirschgrosse,  cavernen- 
artige  Abscesse  der  Nierenrinde.  Von  Nierensubstanz  sind  nur  an  den  Polen 
geringe  Reste  erhalten.  Mikroskopisch  zeigt  das  Gewebe  hier  interstitielle 
Gevvebsproliferation  mit  kleinen  Entzündungsherden. 

23* 
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Epikrise:  Dieser  Befand  erklärt  die  geringe  Gefrierpunktserniedrigong 
und  den  Mangel  der  Zuckerausscbeidung  nach  Phloridzininjection  auf  der 
linken  Seite  zur  Genüge.  Die  rechte  Niere  erwies  sich  bei  der  Harnleiter- 
sondirung  als  krank  und  producirte  ebenfalls  einen  Harn  von  geringer  (sub- 
normaler)  Gefrierpunktsemiedrigung,  aber  mit  positiver  Zuckerreaction. 
Der  Blutgefrierpunkt  war  normal.  Es  erscheint  dieser  Befand  bemerkenswerth, 
weil  die  Niere  nach  der  Operation  zwar  genügend  functionirte,  der  Harn  aber 
auch  jetzt  bei  mehrfachen  Untersuchungen  subnormale  Gefrierwerthe  aufwies. 
Der  weitere  Verlauf  gab  hierzu  einen  überraschenden  Commentar.  Der  glatte 
HeilungsTorlauf  und  die  Hebung  des  Allgemeinbefindens  bedeutete  nur  eine 
Yorübergehende  Besserung,  die  der  Ausschaltung  des  Haupteiterherdes  zu  ver- 
danken war.  Schon  am  7.  11.  01—7  Wochen  nach  ihrer  Entlassung  — 
wurde  die  Kranke  in  leicht  urämischem  Zustande  in  das  Krankenhaus  wieder 
aufgenommen.  Sie  hatte  starke  Kopfschmerzen,  war  etwas  benommen,  erbrach 
mehrfach  und  war  sehr  elend  geworden.  Der  Urin  war  spärlich  (400  ccm), 
stark  euer-  und  eiweisshaltig,  übelriechend.  Dabei  Schmerzen  in  der  rechten 
Niere  und  in  der  Blase,  leichte  Temperatursteigerungen  und  kleiner,  frequenter 
Puls.     Am   16.  11.,   nachdem   die  Erscheinungen  sich  nicht  geändert  hatten,  I 

entschloss  ich  mich  zur  Nephrotomie  unter  Schleich 'scher  Anästhesie.  leb 
entleerte  aus  dem  eröffneten  Nierenbecken  eine  grosse  Menge  Eiter,  es  trat 
starke  Eiter-  und  Harnsecretion  durch  die  Wunde  ein,  und  vorübergehend 
schien  sich  die  Fat.  zu  erholen.  Am  3.  Tage  traten  aber  Schüttelfröste  auf, 
die  Wunde  war  missfarben,  belegt,  und  unter  dem  Bilde  der  Sepsis  starb  die 
Kranke  am  20.  11.  Ol. 

Die  Section  ergab  folgendes 

Präparat:  Niere  vergrössert,  12  :  7  :  5  cm.  Durch  die  hintere  Fläche 
nahe  der  Mitte  des  Convexrandes  führt  eine  3  cm  lange,  quere,  missfarbene 
Schnittwunde  in  das  Nierenbecken.  Nierenkelche  erweitert,  mit  Eiter  gefüllt. 
In  einer  Höhle  am  oberen  Fol  liegt  ein  2^1^  cm  langer  keulenförmiger  Stein. 
Das  Nierengewebe  über  den  Höhlen  leidlich  erhalten,  bis  zu  l^j^  cm  Breite. 
Auch  mikroskopisch  ist  das  Nicrengewebe  in  grossen  Strecken  vollkommen  er- 
halten und  wenig  verändert,  an  anderen  Stellen  im  Zustande  der  interstitiellen 
Nephritis. 

5.  Frau  M.,  34  Jahre.  Aufgen.  3.  3.  02,  entl.  26.  4.  02.  Linksseitige 
Eitersteinniere,  Nephrektomie,  Heilung. 

Wurde  vor  einem  Jahre  entbanden  und  stillte  bis  Januar.  Seitdem  ist 
sie  bettlägerig  wegen  starker  Schmerzen  in  der  linken  Lendengegend.  Der 
Urin  wurde  trübe  und  es  stellte  sich  Harnzwang  ein.  Gefiebert  hat  sie  angeb- 
lich nicht. 

Ziemlich  elende  Frau  von  89  Pfund  Körpergewicht.  Harn  ca.  2000  ccm, 
sehr  trübe,  enthält  1  pM.  Eiweiss,  viel  Eiterzellen,  grosse  runde  Zellen  und 
spärliche  rothe  Blutzellen.  Spec.  Gew.  1005—1008.  Keine  Tuberkelbacillen. 
In  der  Blase  keine  Geschwüre.  Rechte  Niere  beweglich,  nicht  vergrössert, 
linke  fixirt,  scheinbar  vergrössert,  auf  Druck  schmerzhaft.  Keine  Temperatur- 
steigerung. 
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4.  3.  Katheterismus  beider  Harnleiter.    Phloridzin  0,005. 

Rechts:  Links: 

70  ocm,  klar  (später  blutig),  52  ocm,  dickeitrig, 

Albumen  0,  Albumen  reichlich, 

mikroskopisch  rothe  Blutzellen,  Eiterzellen,  grosse  runde  Zellen, 

A  -0,74  A  0,3 

Sa.  2  pCt.  Sa.  — . 

6.  3.  Exstirpation  der  linken  Niere  in  Chloroformnarkose.  Der  grosse 
schlaffe  Sack  reisst  ein,  es  entleert  sich  stinkender  Eiter  und  ein  wallnuss- 
grosser  Phosphatstein  mit  mehreren  kleinen  Concrementen. 

7.  3.  Harnmenge    950  ccm,  Harn  getrübt. 

8.  3.  Harnmenge  1580  ccm,  Harn  wird  klarer,  eiweissfrei. 

.  26.  4.  02.  Bei  fieberlosem  Wandverlauf  und  normaler  Harnsecretion  hat 
sich  die  Pat.  gut  erholt,'  es  ist  aber  eine  breite  Fistel  der  Wunde  zurückge- 
blieben.   Entlassung. 

Einige  Stunden  nach  einer  Ausschabung  am  14.  5.  02  trat  eine  profuse 
Nachblutung  aus  der  Wunde  auf,  der  die  Pal.,  ehe  Hülfe  gebracht  werden  konnte, 
erlag.    Section  verweigert. 

Präparat:  Doppeltfaustgrosser  Eitersack  mit  mehreren  Scheidewänden, 
von  Nierengewebe  fast  nichts  erhalten.    Mehrere  Phosphatsteine. 

Epikrise:  Die  minimale  Gefrierpunktserniedrigung  des  eitrigen  Inhalts 
aus  der  linken  Niere  und  das  Fehlen  der  Zuckerreaction  entspricht  der  hoch- 
gradigen Zerstörung  dieser  Niere.  Der  Harn  der  gesunden  rechten  Niere  hatte 
zwar  auch  einen  subnormalen  Gefrierpunkt,  aber  zeigte  lebhafte  Phloridzin- 
reaction.    Die  Niere  functionirte  nach  der  Operation  ausgezeichnet. 

6.  M.,  Arbeiter,  46  Jahre.  Aufgen.  10.  8.  Ol,  entl.  2.  2.  02.  Links- 
seitige narbige  Schrumpfniere,  Exstirpation,  Heilung. 

Nach  ärztlichem  Bericht  leidet  er  seit  einem  Jahre  an  Nierenentzündung, 
die  zu  wiederholten  Fieberattacken  mit  Schüttelfrösten  führte.  Er  klagt  dabei 
über  häufig  auftretende  Schmerzen,  die  vom  Gliede  nach  der  linken  Nieren 
gegend  hin  ausstrahlen.  Die  Nierenmenge  ist  meist  vermindert,  750— 1250com, 
spec.  Gew.  1006—1016.  Harn  leicht  getrübt,  enthält  IY2PM.  Albumen,  ge- 
ringe Anzahl  Eiter-  und  rothe  Blutzellen,  vereinzelte  hyaline  Cylinder. 
A  —  lj30.    Keine  Herzhypertrophie. 

Es  wird  eine  Milchcur  mit  Urotropinbehandlung  und  Bettruhe  eingeleitet 
und  2  Monate  durchgeführt,  ohne  dass  eine  Besserung  erzielt  wird.  In  2  bis 
3  wöchentlichen  Intervallen  treten  Schüttelfröste  ein  mit  kurz  dauernden  Tem- 
peratursteigerungen, fast  beständig  wird  Pat.  von  ziehenden  Schmerzen  nach 
der  linken  Nierengegend  gequält,  die  sich  häufig  zu  schweren  Schmerzanfällen 
steigern. 

Am  16.  10.  gelingt  der  Harnleiterkatheterismus  der  rechten 
Seite,  während  die  linke  Hamleiteröffnung  nicht  einzustellen  ist.  Blase  ohne 
Veränderungen. 
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Rechte  Niere:  Linke  Niere  i^Blasennrin^: 

470  ccm.  50  ccm, 

klar,  blatig, 

eiweissfrei,  riel  Eiweiss, 

mikroskopisch  Tereinzelte  rothe  Blat-      reichlich    rothe    and    weisse    Blnt- 

zelleD,  xellen, 

A  -0,74  A  -0,50. 

Sa.  +.  Sa.  — . 

Blatgefrierponkt  —  0,62 ! 

18.  10.  Ol.  Exstirpation  der  linken  Niere  in  Chloroformnarkose.  Die 
Niere  ist  winzig  klein,  lappig.    Kapsel  schwer  abzulösen. 

19.  10.  Harn  klar,  eiweissfrei,    550  ccm. 
20.10.      ,        „  „  1050    „ 
21.10.      „        „            „  1250    „ 

In  der  Folge  schwankt  die  Hammenge  zwischen  1300  und  1800  ccm. 
A  —  1,46,  -  1,28. 

Wnndbeilong  ohne  Zwischenfall,  Patient  behält  aber  ein  Gefahl  tod 
Schwere  in  der  linken  Baachseite,  welches  auch  nach  Anl^nng  einer  festen 
Bandage  bestehen  bleibt. 

Wird  am  2.  2.  02  mit  normalen  HarnTerhaltnissen  entlassen. 

Das  Präparat  der  exstirpirten  Niere  ist  9  cm  lang,  2V2  ^^  ^i^>t  ^^^ 
3  om  dick.  Die  Oberfläche  ist  gebackelt  darch  narbige  Einziehangen  zwischen 
den  Erhebangen.  Aof  der  Schnittfläche  erscheint  die  Rinde  ausserordentlich 
Terschmälert,  das  Mark  trabe,  Hilns  stark  fetthaltig.  Nierenbecken  nicht  er- 
weitert. Die  buckeligen  Vorwölbungen  bestehen  auf  der  Schnittfläche  aus  er- 
haltenem Nierengewebe  mit  etwas  breiterer  Rindenschicht,  als  an  den  übrigen 
Stellen.  Mikroskopisch  zeigt  sich  eine  colossale  Vermehrung  des  interstitiellen 
Gewebes,  welches  theils  als  zellenreiches,  junges  Gewebe,  theils  als  zellen- 
armes  Bindegewebe  (Narbengewebe)  erscheint.  Glomeruli  und  Hamkanälchen 
sind  streckenweise  röllig  untergegangen,  an  anderen  Stellen  zwar  erhalten, 
aber  schwer  verändert.  Die  Glomeruli  zeigen  hier  eine  KapseWerdickung,  das 
Kanälchenepithel  ist  stark  verfettet. 

Es  handelt  sich  höchstwahrscheinlich  um  alte  Infarctnarben  mit  hoch- 
gradiger Schrumpfung  und  ausgebreiteter  interstitieller  Nephritis.  Eiterherde 
waren  auch  mikroskopisch  nicht  nachweisbar. 

Epikrise:  Die  Untersuchaog  des  getrennt  aufgefangenen  Harns  liess 
die  rechte  Niere  als  gesund,  die  linke  in  Inbetracht  des  quantitativ  und  qua- 
litativ schwer  veränderten  Harns  als  schwer  krank  und  werthlos  erscheinen. 
Die  Kryoskopie  und  Phloridzinprobe  bestärkte  uns  in  dieser  Ansicht,  deren 
Richtigkeit  durch  das  interessante  Präparat  völlig  bestätigt  wird  (klinisch  war 
ein  Stein  mit  interstitieller  Nephritis  angenommen  worden).  Die*  hohe  mole- 
culäre  Concentration  des  Blutes  (0,62)  am  Operationstage  hat  den  Heilungs- 
verlauf nicht  beeinträchtigt.  Die  zurückbleibende  gesunde  Niere  funotionirte 
nach  der  Operation  gut. 
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7.  Rektor  Z.,  42  Jahre.  Aufgen.  13.  10,  Ol,  entl.  7.  12.  Ol.  Endo- 
theliom  der  linken  Niere,  Nephrektomie,  Heilung. 

Erkrankte  vor  5  Monaten  mit  starker  Hämaturie,  die  sich  seitdem  nicht 
wiederholt  hat.  Seit  3  Wochen  leidet  er  an  heftigen  Schmerzen  in  der  linken 
Nierengegend,  die  nach  dem  Rücken  ausstrahlen  und  ihn  besonders  des  Nachts 
sehr  quälen.    Dabei  magerte  er  sehr  ab. 

Es  handelt  sich  um  einen  ziemlich  kräftigen,  leidlich  wohl  aussehenden 
Mann.  Harn  1200 — 2000  cm,  klar,  eiweissfrei,  enthält  vereinzelte  rothe  Blut- 
zellen, Krjstalle  und  bisweilen  grossblasige,  epitheliale  Zellen.  Die  linke 
Niere  ragt  unter  dem  Rippenbogen  hervor  und  ist  auf  Druck  schmerzhaft. 
Rechte  Niere  nicht  zu  fühlen.  Blase  ohne  Veränderung.  Während  der  wei- 
teren Beobachtung  tritt  im  Urin  Eiweiss  auf  und  regelmässig  werden  rothe 
Blutzellen  in  ihnen  gefunden. 

6.  11.  Ol.  Katheterismus  des  rechten  Harnleiters. 

Rechts:  Links  (Basenurin): 

klar  (später  blutig),  leicht  blutig, 

(geringe  Eiweisstrübung  in  Folge  Blut-      reichlich  Eiweiss, 
beimengung),  rothe  Blutzellen, 

rothe  Blntzellen,  grossblasige  Epithelzellen, 

A  —  1,5  A   -1,09 

Sa.  +.  Sa.  — . 

Blutgefrierpunkt  —  0,56. 

8.  11.  Exstirpation  der  linken  Niere  in  Chloroformnarkose.  Die  Niere  ist 
in  einen  doppelt-faustgrossen  Tumor  umgewandelt,  der  mit  der  Umgebung, 
besonders  gegen  die  Rücken musculatur  und  das  Zwerchfell  hin,  fest  ver- 
wachsen ist.  Die  Exstirpation  ist  ausserordentlich  schwierig  und  muss  viel- 
fach unter  Zuhülfenahme  des  Messers  ausgeführt  werden.  Die  Gefässe, 
welche  sich  nicht  isoliren  lassen,  werden  in  der  Wunde -am  Hilus  umstechen 
und  durch  Massenligatur  abgebunden.  Nach  der  Herausnahme  der  Niere 
werden  nachträglich  Geschwulsttheile,  so  gut  es  geht,  aus  der  Musculatur 
entfernt. 

Die  Harnmenge  während  der  folgenden  Tage  beträgt  600,  680,  970, 
1100  ccm,  von  da  an  normale  Harnsecretion  bei  aseptischem  Wundverlauf. 
Die  Schmerzen  lassen  nach,  kehren  aber  nach  einigen  Wochen  wieder. 

Am  7.  12.  Ol  mit  verheilter  Wunde  entlassen,  ist  er  ^/2^9ihT  später  unter 
zunehmender  Kachexie  zu  Hause  gestorben. 

Das  Präparat  misst  12  :  7  :  7  cm  und  besteht  aus  einer  weichen,  durch 
Einrisse  zerklüfteten  Geschwulst  von  gelbgranem,  durch  blutreiche  Stellen  ge- 
sprenkeltem Aussehen.  Die  Neubildung  schiebt  sich  von  oben  und  hinten  he/ 
in  die  Niere  hinein,  sodass  sie  nach  unten  von  dem  intacten  Nierenpoi,  nach 
vorn  von  einem  1  cm  breiten  Mantel  gesunden  Nierengewebes  umgeben  ist.  Die 
Grenze  gegen  das  Nierengewebe  ist  eine  ziemlich  scharfe. 

Histologisch  besteht  die  Geschwulst  zumeist  aus  ausserordentlich  grossen^ 
polygonalen  Zellen  mit  grossem  runden  Kern  und  zartem  Protoplasma,  die 
sich  zu  Haufen  aneinanderreihen  und  zartwandigen  Capillaren  direct  anliegen« 
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An  anderen  Stellen  sind  die  Zellen  kleiner,  überall  aber  haben  sie  die  poly- 
pönale  oder  polyedrische  Form.  Streckenweise  sind  sie  abgestorben,  und  hier- 
durch wird  wohl  das  gelbliche  Aussehen  der  an  sich  sehr  gefassreichen  Ge- 
schwulst bedingt.  Dort,  wo  sich  die  Geschwulst  in  die  Nieren  vorschiebt,  sieht 
man  das  Zwischengewebe  der  Nierensubstanz  durch  ähnliche  Zellen  ersetzt, 
die  sich  dicht  um  die  Gefässe  und  Glomeruli  anschliessen,  sodass  intacte  Glo- 
meruli  und  zum  Theil  auch  einzelne  gewucherte  Harncanälchen  mitten  in  der 
Geschwulstbildung  liegen.  Histologisch  ist  deswegen  die  Grenze  gegen  die 
Nierensubstanz  keine  so  scharfe,  wie  sie  makroskopisch  besteht.  Na.oh  den 
innigen  Beziehungen  der  Geschwulst  zu  den  Gefässcapi Haren  durfte  es  sich 
um  ein  Endotheliom  handeln.  Möglicherweise  ist  die  Neubildung  von  der 
Nebenniere  ausgegangen  und  nach  der  Niere  hin  vorgedrungen. 

Epikrise.  Die  functionellen  Werthe  der  kranken  linken  Niere  sind 
nicht  zuverlässig,  da  die  Sondirung  ihres  Harnleiters  nicht  gelang.  Die  Ge- 
sundheit der  rechten  Niere  wurde  durch  den  Harnlei terkatheterismus  nachge- 
wiesen, sie  gab  gute  functionelle  Werte  und  functionirte  nach  der  Operation 
ausgezeichnet 

8.  Stadtsekretär  W.,  64  Jahre.  Aufgenommen  3.  5.  02.  Tod  14.  5.  02. 
Nephrolithiasis  d.,  Nephrotomie,  Tod  nach  5  Tagen  an  Nach- 
blutung. 

Seit  2  Monaten  bemerkt  Patient,  dass  sein  Urin  bisweilen  sehr  dunkel 
aussieht;  im  Anfang  hatte  er  dabei  Schmerzen  in  der  linken  Bauchseite.  Die 
Schmerzen  liessen  bald  nach,  er  magerte  aber  ab  und  fühlte  sich  meist  matt 
und  elend.  Sein  Hausarzt  fand  etwas  Ei  weiss  im  Urin  .und  bei  täglichen 
Untersuchungen  rothe  Blutzellen,  auch  wenn  der  Urin  hell  und  klar  aussah. 
Schwarzbraune  Färbung  des  Harnes  mit  stärkerem  Blutgehalt  kam  in  letzter  Zeit 
häufig  zur  Beobachtung,  meist  war  aber  bei  der  nächsten  Entleerung  der  Harn 
wieder  klar  und  hellgelb. 

Fettleibiger  Herr.  Urin  in  3  tägiger  Beobachtung  klar,  1280—1450  com, 
eiweissfrei,  enthält  einige  ausgelaugte  rothe  Blutzellen,  keine  Cylinder.  Spec. 
Gewicht  1012—1015.  Prostata  erheblich  vergrössert.  Die  Blase  enthält  Di- 
vertikel, keine  Geschwüre.  Nieren  nicht  zu  fühlen. 

5.  5.    Katheterismus  beider  Harnleiter.     Phloridzin  0,005. 

Rechts.  Links. 

Dunkelbraun,  Strohgelb,  kar, 

unter  starkem  Druck  conti nuirlich  ab-  in  Intervallen 

fliessend,  tropfend. 

Albumen  4,5  pM.,  Albumen  0, 

zahlreiche    ausgelaugte    rothe    Blut-  einige  frische  rothe  Blutzellen  (artif.), 

Zellen, 

A  -  0,47,  A  -  1,28, 

Sa  — .  Sa  1,25  pCt. 
Blutgefrierpunkt  —  0,57. 

Röntgendurchleuchtung  ohne  Ergebniss. 
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9.  5.  02.  Preilegung  der  rechten  Niere  in  Chloroformnarkose.  Die  Niere 
ist  nicht  vergrössert,  die  Oberfläche  etwas  höckerig.  5  cm  lange  Incision  nach 
Zondeck,  dabei  starke  Blutung,  die  auf  Gompression  steht.  Im  massig  er- 
weiterten Nierenbecken  ein  kirsohgrosser,  glatter,  harter  Stein.  £xcision  einer 
Scheibe  Nierengewebe  zur  Untersuchung.  Naht  der  Nieren  wunde  mit  durch- 
greifenden und  oberflächlichen  Catgutnähten. 

12.  5.  Der  Anfangs  blutige  Urin  ist  heller  und  fast  klar  geworden 
und  wird  in  normaler  Menge  entleert.  Fieberloser  Verlauf.  Keine  Be- 
schwerden. 

14.  5.  Seit  gestern  viel  Blut  im  Urin  und  Harnverhaltung.  Temperatur 
38,7.  Puls  sehr  beschleunigt.  Blase  voller  Gerinnsel.  Bei  der  Revision  der 
Wunde  zeigt  sich  die  Niere  stark  gespannt,  mit  Blut  gefüllt.  Nach  Entfernung 
zweier  Nähte  entsteht  eine  enorme  Blutung.  Bei  der  Nephrectomie  reisst  der 
Stiel  ein  und  das  Fassen  desselben  ist  erst  nach  grossen  Blutverlusten  mög- 
lich. Starker  Collaps.  Trotz  aller  Reizmittel  und  Kochsalzinfusionen  erfolgt 
nach  5  Stunden  der  Tod. 

Mikroskopischer  Befund:  Das  excidirte  Stück  Nierengewebe  zeigt 
vorgeschrittene  interstitielle  Veränderungen  mit  theilweiser  Verödung  der  Glo- 
meruli.  Diese  Veränderungen  sind  über  die  ganze  Niere  verbreitet,  wie  die 
Untersuchung  des  exstirpirten  Organs  zeigt.  Die  Quelle  der  Blutung  ist  in 
Folge  zahlreicher  Einrisse  nicht  sicher  zu  bestimmen.  Die  linke  Niere  er- 
weist sich  makroskopisch  und  mikroskopisch  als  unverändert. 

Epikrise:  Diesem  Befund  entsprechen  die  functionellen  Wertbe:  starke 
moleculäre  Concentration  und  lebhafte  Zuckerreaction  des  Harns  der  linken 
Niere,  geringe  Concentration  und  fehlende  Zuckerreaction  rechts.  Durch  den 
Harnleiterkatheterismus  wurde  nicht  nur  die  Quelle  der  Blutung  in  der  rechten 
Niere  und  die  Gesundheit  der  linken  Niere  festgestellt,  während  der  Kranke 
stets  nur  in  der  linken  Bauchseite  Schmerzen  empfunden  hatte,  sondern  auch 
das  Vorhandensein  einer  Harnstauung  im  rechten  Nierenbecken  (Hydro- 
nephrose).  Die  interstitielle  Nephritis  der  rechten  Niere  erklärt  die  starke  Her- 
absetzung der  functionellen  Werthe.  Für  das  Fehlen  der  Zuckerreaction  kommt 
möglicher  Weise  in  Betracht,  dass  der  Harn  der  rechten  Niere  ein  gestauter, 
vor  der  Phloridzineinspritzung  secernirter  war. 

9.  Scholtze,  Schiffer,  25  Jahre.  Aufgenommen  20.  6.,  entlassen  13.8.02. 
Rechtsseitige  Eiterstoinniere,  Nephrectomie.    Heilung. 

Fat.  machte  vor  6  Monaten  eine  Gonorrhoe  durch,  die  schnell  ausheilte. 
Vor  3  Monaten  bemerkte  er,  dass  der  Urin  sehr  trübe  wurde.  Er  hatte 
Schmerzen  beim  Wasserlassen  und  wurde  allmälig  elend.  Gefiebert  hat  er  an- 
geblich nicht. 

Leidlich  genährter,  aber  elend  aussehender  Mensch.  Rechte  Nierengegend 
auf  Druck  schmerzhaft,  daselbst  ein  Tumor  zu  fühlen.  Temperatur  normal. 
Harn  1300—1500  ccm,  sehr  trübe,  von  neutraler  Reaction,  spec.  Gew.  1013, 
^  —1,14.  Viel  Eiweiss,  viele  kleine,  polynukleäre  Leukocyten,  keine 
Cy linder,  keine  Bakterien.  Rechte  Harnleitermündung  geröthet,  sonst  keine 
Veränderungen  der  Blase. 
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23.  6.  Katheterismus  beider  Harnleiter.   Phloridzin  0,005. 
Rechts:  Links: 

Eitriger  Harn,  Erst  klar,  dann  blutig, 

fliesst  continairlich,    bald   schneller,      fliesst  in   gleichmässigen  Intervallen 
bald  langsamer,  aber  ohne  typische  tropfenweise. 

Pausen, 
Albnmen  reichlich,  Albumen-Spuren  (dem  Blntgebalt  ent* 

sprechend), 
Eiterzellen.  rothe  Blutzellen. 

A-0,52,  A-1,8, 

SaOjlpCt.  Sa  1,5  pCt. 

26.  6.  02.  Exstirpation  der  rechten  Niere  in  Chloroformnarkose.  Grosser 
fluctuirender  Sack  mit  Steinen.  Fieberloser  Wundverlauf  und  glatte  Recon- 
valescenz.  Harnmenge  die  Tage  nach  der  Operation  690,  1010,  1600  ocm.  Eiter- 
gehalt nimmt  schnell  ab.  Nach  14  Tagen  ist  der  Urin  fast  klar  und  eiweissfrei. 

13.  8.  Völlig  geheilt  entlassen  mit  145  Pfd.  Körpergewicht  und  bestem 
Allgemeinbefinden . 

Präparat:  Grosse,  durch  unregelmässige  fluctuirende  Hervor  Wölbungen 
gebuckelte  Niere,  14  :  8  :  9  cm  messend.  Auf  dem  Durchschnitt  stellt  die 
Niere  ein  System  von  kirsch-  bis  hühnereigrossen,  mit  einander  communiciren- 
den  Kammern  dar.  Nur  am  oberen  Pol  ist  ein  schmaler  Saum  Rinde  erhalten. 
An  der  übrigen  Niere  besteht  die  Aussenwand  der  Hohlräume  aus  Nieren- 
substanz, welche  auf  1—2  mm  Dicke  reducirt  ist.  Korallenformiger,  fest- 
sitzender Stein  im  Nierenbecken,  abgebrochene  Theile  davon  in  den  erweiterten 
Kelchen. 

Das  erhaltene  Nierengewebe  zeigt  im  mikroskopischen  Bilde  interstitielle 
Veränderungen.  ' 

Epikrise:  Das  conti nuirliche  Herausfliessen  von  Flüssigkeit  aus  dem 
rechten  Harnleiterkatheter  sprach  für  Stauung  im  Nierenbecken  (Pyonephrose), 
was  durch  den  Befund  bestätigt  wird.  Die  starke  Herabsetzung  der  functio- 
nellen  Werthe  der  rechten  Seite  entsprechen  der  hochgradigen  Zerstörung 
dieser  Niere,  wobei  hervorzuheben  ist,  dass  der  spärliche  Rest  von  Rinden- 
substanz am  oberen  Pol  eine  wenn  auch  minimale  Zuckerausscheidung  nach  der 
Phloridzininjection  hervorzubringen  im  Stande  war.  Den  vortrefflichen  Func- 
tionswerthen  der  linken  Niere  entspricht  die  vorzügliche  Function  dieser  Niere 
nach  der  Operation. 

10,  Frl.  Frieda  G.,  25  Jahre.  Aufgenommen  23.  9.,  entlassen  22. 10.02. 
Tuberculose  der  linken  Niere,  Nephrectomie,  Heilung. 

Seit  Y^  Jahren  Schmerzen  in  der  Blase  und  in  der  Harnröhre  und 
quälender  Harndrang.  Der  Urin  ist  seitdem  trübe  und  manchmal  blutig  ge- 
wesen. Pat.  hat  nicht  gefiebert,  ist  aber  stark  abgemagert.  Im  Harn  wurden 
Tuberkelbazillen  nachgewiesen. 

Blasses,  zartes  Mädchen,  Lungen  gesund.  Urin  1200—2000  com,  trübe, 
enthält  Eiweiss,  viel  Eiterzellen  (meist  stark  verfettet),  Epithelien  und  verein- 
zelte  rothe  Blutzellen.     Blasenschleimhaut  geröthet,   in   der  Umgebung  der 
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linken  Ureteröffnung  Geschwüre.   Linke  Niere  nicht  za  fühlen,  rechte  beweglich 
unter  dem  Rippenbogen.    Temperatur  normal. 

24.  9.  Katheterismus  des  rechten  Harnleiters,  in  den  linken 
Harnleiter  dringt  der  Katheter  nicht  vor.    Phloridzin  0,005. 

Rechts:  Links: 

50  com,  140  ccm, 

klar,  später  blutig,  trübe,  blutig, 

Albumen  0,  Albumen  P/g  pM., 

Specif-Gewicht  1017,  Specif-Gewicht  1007, 

rothe  Blutzellen.  Eiterzellen,    rothe    Blutzellen,    Epi- 

thelien. 
A-1,22,  A~0,54, 

Sa  +.  Sa  +. 

2.  10.  Exstirpation  der  linken  Niere  in  Ghloroformnarkose.  Die  Niere  ist 
wenig  vergrössert,  liegt  unter  dem  Rippenbogen  versteckt  und  ist  mit  der  Um- 
gebung verwachsen.  Fieberloser  Wundverlauf.  Die  Hammenge  steigt  in 
10  Tagen  von  760  auf  1500  ccm  und  bleibt  dmn  normal.  Bei  der  Entlassung 
am  22.  10.  02  enthielt  der  Harn  noch  etwas  Eiter  und  Spuren  von  Eiweiss. 
Bei  starker  Körpergewichtszunahme  schnelle  Reconvalescenz.  Im  Januar  1903 
ist  die  Wunde  völlig  vernarbt,  der  Harn  eiter-  und  eiweissfrei,  die  Blasen- 
geschwüre sind  oystoskopisch  nicht  mehr  zu  erkennen,  und  die  subjectiven  Be- 
schwerden sind  völlig  geschwunden.  Im  Februar  1903  hat  sich  die  Fat.,  die 
verlobt  war,  verheirathet. 

Das  Präparat  stellt  eine  Niere  von  normaler  Grösse  dar,  an  deren 
Oberfläche  sich  weiche  Stellen  hervorwölben.  Sie  ist  durchsetzt  von  3  grossen 
tuberculösen  Cavemen,  die  mit  Abscessmembranen  ausgekleidet  und  mit 
käsigem  Eiter  erfüllt  sind.  Das  erhaltene  Parenchym  zeigt  mikroskopisch 
frische  Tuberkel  und  interstitielle  Bindegewebswucherung. 

Epikrise:  Die  Herabsetzung  des  Gefrierwerthes  der  kranken  Seite  ent- 
spricht der  Zerstörung  der  Niere.  Bemerken swerth  ist,  dass  die  schon  degene- 
rirte  Niere  Zucker  nach  Phloridzininjection  ausgeschieden  hat.  Die  vor  der 
Operation  als  gesund  und  leistungsfähig  erkannte  rechte  Niere  functionirte 
nach  der  Operation  genügend. 

11.  Frau  Mathilde  Fr.,  52  Jahre.  Aufgenommen  14.  4.  03,  entlassen 
30.  5.  03.  Linksseitige  Eiterniere,  Nephrectomie,  Heilung. 

Erkrankte  vor  2  Jahren  mit  Schmerzen  in  der  linken  Niere  und  hatte 
seitdem  trüben  Urin.  Sie  wurde  erfolglos  mit  Blasenausspülungen  und  inneren 
Mitteln  behandelt  und  kam  sehr  herunter.  Gefiebert  hat  sie  angeblich  nicht.  In 
der  letzten  Zeit  haben  die  Blasen-  und  Nierenschmerzen  erheblich  zugenommen. 

Es  handelt  sich  um  eine  gut  genährte,  etwas  blasse  Frau,  deren  übrigen 
Organe  keine  Veränderungen  aufweisen. 

Urinmenge  vermindert,  600—950  ccm.  Harn  wechselnd,  meist  trübe,  bis- 
weilen klar,  enthält  viel  Eiterzellen  und  Eiweiss,  Bakterien,  keinen  Tuberkel- 
bacillen.  Blase  ohne  Veränderungen.  Resistenz  in  der  linken  Nierengegend, 
auf  Druck  empfindlich.  Rechte  Niere  nicht  zu  fühlen.  Temperatur  normal. 
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15.4.03.  Katheterismus  beider  Harnleiter.  Phloridzin  0,005. 
Rechts:  Links: 

22  ccm,  18  ccm, 

leicht  getrübt,  tropft  periodenweise,         zäheitrig,    fliesst  bei  Druck    auf  die 
rothe  Blutzellen  (artif.)  Niere  gleichmässig, 

*Albumen  Spuren,  Leukocyten  und  rothe  Blutzellen, 

Albumen  reichlich, 
A  -1,76,  A  -0,94, 

Sa.  72  pCt.  Sa.  1/3  pCt. 

Blutgefrierpunkt  —0,52. 

17.  4.  Exstirpation  der  linken  Niere  in  Aethernarkose.  Niere  verwachsen, 
schwer  auszulösen,  reisst  ein  und  entleert  übelriechenden  Eiter.  Am  Harn- 
leiter nach  abwärts  ein  faustgrosser  Beckenabscess. 

Fieberloser  Verlauf.  Die  Hammenge  war  die  ersten  Tage  nach  der  Ope- 
ration spärlich,  400—650  und  erreichte  erst  am  IL  Tage  1100  ccm.  Der  Urin 
wurde  allmälig  klar  und  eiwoissfrei,  dann  in  der  4.  und  5.  Woche  wieder 
eitrig,  auf  Blasenausspülungen  mit  Argent.  nitr.  bald  klarer.  Am  30.  5.  wurde 
Patientin,  die  sich  leidlich  erholt  hatte,  mit  Wundfistel  entlassen.  Völlig  ge- 
heilt September  03. 

Präparat:  Nierenkapsel  schwielig,  Niere  selbst  nicht  vergrössert,  von 
3  wallnussgrossen  Abscesshöhlen,  die  mit  dem  Nierenbecken  communiciren, 
durchsetzt.  Ein  Absoess  ist  nach  der  Rückseite  durchgebrochen.  Es  ist  noch 
reichlich  Nierengewebe  erhalten,  mikroskopisch  weist  dasselbe  interstitielle 
Entzündungserscheinungen  mit  kleinen  Eiterherden  auf.  Tuberkel  sind  nir- 
gends vorhanden.  Im  Eiter  finden  sich  kurze  Stäbchen. 

Epikrise:  Die  moleculäre  Concentration  des  Harns  der  kranken  linken 
Niere  war  stark  herabgesetzt  gegenüber  dem  der  gesunden  rechten  Niere,  den 
gefundenen  Zerstörungen  der  linken  Niere  entsprechend.  Auffallend  ist  die 
Zuckerausscheidung  der  kranken  Niere,  und  wenn  dieselbe  geringfügig  und 
geringer  als  auf  der  gesunden  Seite  ist,  so  bleibt  sie  doch  nicht  eben  viel  hinter 
dieser  zurück.  Man  sieht,  dass  aus  der  Stärke  der  Zuckerreaction  ein  Schluss 
auf  die  Ausdehnung  der  Zerstörung  nicht  zu  machen  ist,  und  dsss  auch  bei 
schwerer  interstitieller  Nephritis  Zucker  nach  Phloridzininjeotion  ausgeschieden 
werden  kann. 

12,  Fr.  Weigle,  30  Jahre.  Aufgenommen  19.  12.  03,  gestorben  7.  1.  03. 
Paranephritischer  Abscess  mit  Durchbruch  nach  der  Lunge  nach 
Perforation  einer  rechtsseitigen  Eitersteinniere.  Incision.  Tod 
an  Sepsis. 

Sehr  elende,  schwächliche  Frau,  die  seit  Jahren  an  Schmerzen  in  der 
rechten  Lendengegend  geklagt  hat.  Der  Urin  ist  seit  langem  trübe.  Sie  fiebert 
seit  Wochen  und  hat  in  letzter  Zeit  unter  quälendem  Husten  und  stinkendem 
Auswurf  sehr  zu  leiden.  In  der  rechten  Flanke  ein  grosser  Tumor,  nach  oben 
Dämpfung  bis  zum  unterem  Scapularwinkel.  Rasselgeräusche  über  beiden 
Lungen.  Linke  Niere  nicht  zu  fühlen.  Temperatur  bis  38,5^.  Puls  sehr  klein, 
100 — 120.    Harn  980—1500  ccm,  trübe,  stark  eiterhaltig.  Reichlich  Albumen. 
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Katheterismus  beider  Harnleiter. 

Rechts:  Links: 

Es  entleeren  sich  nur  einige  Tropfen      60  ccm, 

Eiter.  braun,  leicht  gefärbt, 

Albumen  Y^  pM., 
rothe  Blutzellen  (artif.), 
vereinzelte  Leukocyten, 
A  -0,88, 
Blutgefrierpunkt  —  0,56.  Sa.  Ya  pCt. 

23.  12.  Incision  des  paranephritischen  Abscesses  in  der  rechten  Flanke 
ohne  Narkose. 

25.  12.  Der  Auswurf  und  Hustenreiz  hat  wesentlich  nachgelassen. 
7.  1.  03.    Seit  8  Tagdn   hohes   Fieber.     Wegen   schlechten  Allgemein- 
zustandes konnte  ein  weiterer  Eingriff  nicht  unternommen  werden.    Tod  unter 
septischen  Erscheinungen  bei  genügender  Harnsecretion. 

Sectio n:  Starke  Schwielenbildung  um  die  rechte  Niere,  die  an  sich 
nicht  vergrössert  ist  (7  :  7,5).  Nierenkelche  zu  cavernenartigen  Eiterhöhlen  er- 
weitert. Im  Nierenbecken  ein  4  cm  langer,  3,5  cm  breiter,  2,5  dicker  korallen- 
.formiger,  nach  dem  Harnleiter  zugespitzter  weicher  Stein.  Nierengewebe  auf 
schmale,  bis  5  mm  dicke  Schichten  reducirt.  Perforation  an  der  Hinterfläche 
der  Niere. 

Linke  Niere  hypertrophisch,  14,5  :  7,5  :  4,0  cm,  auf  dem  Durchschnitt 
etwas  trübe,  sonst  ohne  Veränderungen. 

Epikrise:  Nach  dem  Harnleitersondirungsbefund  wurde  eine  Zerstörung 
der  rechten  Niere  bei  Erhaltung  der  linken  Ntere  angenommen  und  durch  die 
Section  bestätigt. 

II.  Nicht  operirte  Fälle. 

13.  Osmanski,  Besitzer,  48  Jahre.  Aufgenommen  6.  1.  02,  entlassen 
21.  1.  02.  Doppelseitige  Nierentuberculose. 

Seit  Jahren  lungenleidend.  Ist  sehr  abgemagert  und  elend,  fiebert  hek- 
tisch. In  letzter  Zeit  kolikartige  Schmerzen  der  rechten  Niere.  Harn  eiter-  und 
bluthaltig.  Harmenge  1100—1500  ocm.  A  —0,70.  Viel  Eiweiss.  Geschwüre 
um  die  rechte  Uretermündung. 

11.  1.  02.  Katheterismus  des  linken  Harnleiters,  die  Sondirung 
des  rechten  nicht  möglich. 

Rechts  (Blasenurin):  Links: 

100  ccm,  310  ccm, 

stark  getrübt,  bluthaltig,  leicht  getrübt, 

Albumen  reichlich,  Albumen  Y2  P^'> 

Eiter-  und  rothe  Blutzellen,  Eiter-  und  rothe  Blutzellen,  aber  we- 

niger als  rechts, 
A  -0,52,  A  -0,54, 

Sa.  0,2  pCt.  Sa.  0,24  pCt. 

Blutgefrierpunkt  —0,62. 

Operation  abgelehnt.    Tod  nach  6  Monaten. 
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14.  Fr.  Kotzke,  23  Jahre.  Aufgenommen  10.  9.,  entlassen  16.  9.  Oi. 
Tuberculose  der  rechten  Niere. 

Seit  1  Jahr  Blut  und  Eiter  im  Urin,  Schmerzen  beim  Wasserlassen.  Ist 
massig  abgemagert.    Kein  Fieber. 

Harn  800  com,  trübe,  enthält  viel  Eiweiss,  Eiter-  und  rothe  Blutzelleo. 
Keine  Tuberkelbacillen.  In  der  Blase  Geschwüre  um  die  rechte  Harnleiter- 
Öffnung,  welche  nicht  zu  sondiren  ist. 

Katheterismus  des  linken  Harnleiters. 

Rechts  (Blasenurin):  Links: 

Trübe,  Nicht  getrübt, 

Eiter  und  Blut,  einige  Eiter-  und  Blutzellen, 

Albumen  reichlich,  Albumen  Spuren, 

A  -0,58.  A  -1,2. 

Operation  verweigert. 

15.  Idem,  Laienbruder,  21  Jahre.  Aufgenommen  5.  3.,  entlassen  8.  4. 
1902.    Tuberculose  der  rechten  Niere  (?). 

Seit  3  Jahren  blutiger  und  trüber  Urin  mit  quälendem  Harndrang.  Der 
Harn  enthält  viel  Eiweiss,  Blut  und  Eiterzellen,  Epithelien,  keine  Tuberkel- 
bacillen.   Geschwüre  um  beide  Harnleitermündungen. 

Nach  vielfachen,  durch  Blutungen  vereitelten  Versuchen  gelingt  die  Son- 
dirung  des  linken  Harnleiters.    Phloridzin  0,005. 

Rechts  (Blasenurin):  Links: 

Viel  Blut  und  Eiter,  Leicht  blutig, 

Albumen  reichlich,  Blut-  und  spärliche  Eiterzellen, 

A  —0,92.  kein  Eiweiss, 

Sa.  V2  PCt-  Sa.  —1,24. 

A  V2  pct. 

Entzieht  sich  der  weiteren  Behandlung. 

16.  Fr.  Rusch,  27  Jahre.  Aufgenommen  31.  1.  02,  entlassen  5.  2.  02. 
Nephrolithiasis  dextra. 

Seit  Monaten  kolikartige  Schmerzen  in  der  rechton  Nierengegend.  Mehr- 
fach Abgang  kleiner  Concremente  mit  dem  Urin.   Momentan  keine  Beschwerden. 

Urin  1300—1600  com.  A  —0,82,  klar,  eiweissfrei,  enthält  vereinzelte 
rothe  und  weisse  ßlutzellen. 

1.  2.  Katheterismus  beider  Harnleiter.    Phloridzin  0,005. 

Rechts:  Links: 

3(X)  com  —  in  5  Stdn.  -  ,  200  com, 

leicht  blutig,  leicht  blutig, 

rothe  und  weisse  Blutzellen,  rothe  und  weisse  Blutzellen, 

A  -0,80,  A  -0,98, 

Sa.  0,09  pCt.  Sa.  0,25  pCt. 

Im  Röntgenbild  deutlicher  Schatten  der  rechten  Nierengegend. 

Operation  abgelehnt. 
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17.  Frau  Lina  J.,  53  Jahre.  Aufgenommen  21.  1.,  entlassen  5.  3.  02. 
Linksseitige   Pyelonephritis   in   Folge   HarnleiterscheidenfisteL 

Vor  5  Monaten  Uterusexstirpation  per  vaginam  wegen  Carcinom.  Es 
blieb  eine  Harnleiterscheidenfistel  zurück,  die  erfolglos  von  der  Scheide  aus 
operirt  wurde.  Blasenurin  trübe,  enthält  Eiter  und  Eiweiss.  Menge  600  bis 
800  ccm. 

27.  1.  Freilegung  und  Auslösung  des  linken  Harnleiters  und  Ein- 
pflanzung in  die  Blase,  nachdem  ein  Harnleiterkatheter  eingelegt 
und  durch  die  Harnröhre  nach  aussen  geleitet  ist.  Der  Katheter  bleibt  2  Tage 
liegen. 

Rechts  (Blasenurin)  Links 

blutig,  trübe, 

Albumen,  dem  Blutgehalt  Eiter  und 

entsprechend.  reichlich  Albumen. 

A  -  1,73.  A  -  0,93. 

5.  3.  02.  Geheilt  und  beschwerdefrei  entlassen.  Urin  leicht  getrübt. 

18.  Schwester  Elise  v.  S.,  34  Jahre.  Aufgenommen  20.  1.,  entlassen 
10.  2.  02.  Pyonephritis  metastatica  sin.   Heilung. 

Erkrankte  vor  3  Monaten  mit  phlegmonöser  Angina,  die  nach  Durchbruch 
eines  Abscesses  schnell  ausheilte.  Bald  darauf,  am  14.  11.  Ol,  fing  sie  unter 
häufigem  Erbrechen  an  von  Neuem  zu  fiebern  und  hatte  kolikartige  Schmerzen 
in  der  linken  Seite  des  Leibes.  Der  Urin  wurde  eitrig  und  enthielt  Eiweiss, 
keine  Cylinder,  war  von  schwachsaurer  Reaction.  Der  Zustand  besserte  sich 
in  den  nächsten  Tagen,  aber  nur  vorübergehend,  und  in  der  Folge  traten  fast 
allwöchentlich  Fieberattacken  (bis  39,2^  Temp.)  mit  gesteigerten  Schmerzen 
in  der  linken  Seite  des  Leibes  und  mit  Erbrechen  auf,  während  der  Eiter-  und 
Eiweissgehalt  des  Harns  im  Ganzen  zunahm.  Im  Januar  bildete  sich  dann  ein 
deutlicher  Tumor  der  linken  Nierengegend,  dessen  Grösse  schwankte.  Gelegent- 
lich einer  Fieberattacke  unter  Vergrösserung  des  Tumors  und  Zunahme  seiner 
Schmerzhaftigkeit  wurde  beobachtet,  dass  der  Urin  für  kurze  Zeit  fast  ganz 
Jtlar  und  nahezu  eiweissfrei  war.  Die  Kranke  wurde  am  20.  1.  zur  Operation 
dem  chirurgischen  Lazareth  überwiesen. 

21.  1.   Katheterismus  beider  Harnleiter.   Phloridzin  0,005. 


Rechts 

Links 

182  ccm, 

263  ccm. 

klar, 

getrübt. 

rothe  Blutkörperchen, 

viel  Leukocyten, 

in  geringer  Menge  (artif.) 

einige  rothe  Blutzellen, 

Albumen  0 

Albumen  in  massiger  Menge. 

A  -  0,64 

A  -  0,52 

Sa+. 

Sa+. 

Pat.  fühlt  nach  dem  Katheterismus  grosse  Erleichterung,  die  Schmerzen 
in  der  linken  Niere  hören  ganz  auf,  und  das  Allgemeinbefinden  hebt  sich  sieht- 
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lieh  und  schnell.  Der  Urin  wird  klarer  und  ist  bei  ihrer  Entlassung  am  10.  2. 
nahezu  klar  und  völlig  eiweissfrei.  Völlige  Gesundheit  nach  einem  Jahre  fest- 
gestellt. 

19.  Fr.  Giebel,  49  Jahre.  In  Behandlung  vom  26.  11.  Ol  bis  1.  2.  02. 
Pyonephrosis  dextra.    Heilung. 

Erkrankte  im  October  1901  mit  Schüttelfrost,  Erbrechen  und  Glieder- 
schmerzen. Das  Fieber  hielt  3  Tage  an,  dann  stellten  sich  Erscheinungen 
eines  Blasenkatanhs  ein,  die  wieder  zurückgingen,  so  dass  die  Kranke  für  ge- 
heilt gehalten  wurde.  Mitte  November  erkrankte  sie  jedoch  von  Neuem  unter 
hohem  Fieber  und  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend.  Es  war  ein  deut- 
licher Nierentumor  zu  fühlen,  dessen  Grösse  und  Empfindlichkeit  unter  fieber- 
haften Temperatarschwankungen  wechselte.  Im  Urin  war  viel  Eiter,  Eivreiss 
und  Blut.  Diesen  Befund  konnte  ich  am  26.  11.  Ol  bei  einer  Untersuchung  in 
der  Wohnung  der  Kranken  bestätigen  und  rieth  zur  Aufnahme  in  das  Kranken- 
haus. Die  Kranke  stellte  sich  aber  erst  am  17.  1.  02  zur  cystoskopischen 
Untersuchung,  nachdem  sie  andauernd  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend 
gehabt  hatte,  während  die  Fiebertemperatur  allmälig  zurückgegangen  war. 
Der  Harn  war  auch  jetzt  noch  stark  getrübt,  eiter-  und  eiweissh altig,  enthielt 
aber  kein  Blut  mehr.  A  —  1,16.  Rechte  Niere  vergrössert,  auf  Druck 
schmerzhaft. 

17.  1.  Katheterismus  beider  Harnleiter.  Phloridzin  0,005. 

Rechts:  Links: 

trübe,  klar, 

reichlich  Eiterzellen.  einige  rothe  Blutzellen  (artif.). 

Albumen  in  massiger  Menge.  Albumen  0. 

A  -  0,84,  A  -  1,34, 

Sa  1,0  pCt.  Sa  1,3  pCt. 

Im  Anschluss  an  den  Katheterismus  fiebert  Fat.  einige  Tage,  dann  gehen 
alle  Erscheinungen  zurück,  der  Harn  wird  klar  und  eiweissfrei,  und  die  Fat, 
erholt  sich. 

22.  5.  02.  Fat.  ist  aufgeblüht  und  besoh werdefrei.  Urin  klar,  eiweiss- 
frei. Rechte  Niere  zu  fühlen,  nicht  vergrössert,  nicht  druckempfindlich. 

20.  Eduard  F.,  Feuerwehrmann,  43  Jahre.  Aufgenommen  L  7.,  ent- 
lassen 25.  10.  02.  Rechtsseitige  Fyonephritis.  Heilung. 

Erkrankte  vor  3  Monaten  ohne  nachweisbare  Ursache  unter  hohem  Fieber 
mit  Schmerzen  beim  Wasserlassen.  Der  Urin  wurde  eitrig.  Er  wurde  in  das 
innere  Stadtlazarcth  aufgenommen,  woselbst  er  nach  einigen  Wochen  ent- 
fieberte, aber  der  Urin  blieb  eitrig  und  es  stellten  sich  Schmerzen  in  der 
rechten  Niere  ein.  Am  1.  7.  wurde  er  zur  Nephrotomie  nach  dem  chirurgischen 
Lazareth  verlegt. 

Kräftiger  Mann.  Rechte  Niere  zu  fühlen  und  auf  Druck  sehr  schmerz- 
haft, linke  Niere  nicht  palpabel.  Temperaturen  normal.  Harn  1350 — 2000  ccm, 
getrübt,  enthält  Ei  weiss  und  Eiter,  keine  Tbc. 

Katheterismus  beider  Harnleiter.    Phloridzin  0,005. 
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Rechts:  Links: 

getrübt,  klar, 

reichlich  Eiterzellen,  nnr  spärlich  rothe      ohne  Formbestandtheile, 

Blutzellen, 
Albumen  in  massiger  Menge.  Albamen  0. 

A  -  i,H  A  - 1,54, 

Sa  8/4  pCt.  Sa  9/4  pCt. 

Auf  Grund  dieses  Befundes  wird  von  einer  Operation  Abstand  genommen 
und  die  diätetische  Behandlung  bei  Bettruhe  fortgesetzt.  Die  Schmerzen  in  der 
rechten  Niere  lassen  bald  nach,    der  Urin  wird  allmälig  klar  und  eiweissfrei. 

Am  25.  10.  02  mit  normalem  ürinbefund   und  beschwerdefrei  entlassen. 

21.  Robert  B.,  Kaufmann,  49  Jahre.  Aufgenommen  8.  9.,  entlassen 
20.  9.  02.    Doppelseitige  Pyonephritis.    Besserung. 

Hat  vor  20  Jahren  Lues  acquirirt  und  seit  1896  mehrere  Schlaganfalle 
gehabt,  die  zu  einer  linksseitigen  Lähmung  führten.  Die  Lähmung  im  linken 
Bein  besserte  sich  soweit,  dass  er  gehen  konnte,  der  Arm  blieb  aber  gänzlich 
unbrauchbar.  Im  December  1901  trat  Incontinentia  urinae  ein  mit  Blasen- 
und  Nierenentzündung,  ohne  Infection  von  aussen,  da  er  nie  katheterisirt 
worden  ist.  Er  litt  unter  Schmerzen  im  Kreuz  und  beiden  Seiten  und  fieberte. 
Seit  Juni  1902  kann  er  den  Urin  wieder  halten  und  willkürlich  entleeren,  der- 
selbe wurde  aber  immer  trüber  und  übelriechender.  Fiebertemperaturen  traten 
in  letzter  Zeit  nur  vorübergehend  auf,  meist  in  14tägigen  Intervallen.  Es 
handelt  sich  um  einen  sehr  elenden  Mann  von  bleicher  Gesichtsfarbe.  Nieren 
nicht  zu  fühlen.  Prostata  nicht  verändert.  Harnröhre  ohne  Strictur.  Harn 
1200—1600  com,  sehr  trübe,  schleimig,  widerlich  stinkend,  alkalisch,  spec. 
Gew.  1009,  enthält  viel  Eiweiss,  Tripelphosphate, .  Epithelien  und  zahlreiche 
Leukocyten  und  Bakterien. 

10.  9.  Katheterismus  beider  Harnleiter.    Phloridzin  0,005, 

Rechts:  Links: 

fliesst  continuirlich  unter  hohem  Druck,      do. 

sehr  trübe,  do. 

enthält  viel  Eiter,  do. 

Albumen  reichlich,  do. 

alkalisch.  do. 

A  -0,84,  A-0,50, 

Sä-Spuren.  Sa-Spuren. 
Blutgefrierpunkt  —  0,64. 

Es  handelt  sich  hiernach  um  eine  doppelseitige  Pyonephrose  mit  Insuf- 
ficienz  der  Nieren.  Um  die  Frage  der  Operationsmöglichkeit  zu  entscheiden, 
wurde  der  Kranke  auf  seinen  Wunsch  am  16.  9.  nochmals  untersucht,  dabei 
zeigte  sich,  dass  der  Urin  zwar  von  ähnlicher  Beschaffenheit  war,  wie  bei  der 
ersten  Untersuchung,  aber  er  tropfte  jetzt  aus  beiden  Harnleiterkathetern  in 
typischen  Intervallen.    Die  Stauung  im  Nierenbecken  hatte  mithin  aufgehört. 

Dentsche  Gesellschaft  f.  Chirargie.    XXXII.  Gongr.   II.  24 
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In  Anbetracht  der  Ausbreitung  des  Proceses  und  der  ungenügenden  Aus- 
scheidung von  Molekülen  durch  die  Nieren  wurde  aber  von  einer  Operation 
Abstand  genommen  und  der  Kranke  nach  Hause  entlassen.  In  der  Folge 
besserte  sich  der  Zustand  zusehends  ganz  wesentlich.  Der  Urin  verlor  den 
üblen  Geruch  nahezu  vollständig  und  der  Kranke  erholte  sich,  so  dass  er 
wieder  aufstehen  konnte.  Am  20.  5.  03  wurde  eine  nochmalige  functionelle 
Nierenuntersuchung  mit  folgendem  Befund  vorgenommen: 

Rechts:  Links: 

64  ccm,  10  ccm, 

tropft  in  Intervallen,  tropft  in  Intervallen, 

getrübt,  getrübt, 

Albumen  IY2  pM.,  Albumen  reichlich, 

vereinzelte  Eiterkörperchen,  Eiterkörperchen, 
plumpe  Stäbchen  ohne  Eigenbewegung,      dieselben  Stäbchen. 

A  -0,80,  A  -0,84, 

Sa  Va  pCt.  Sa? 
24ständige  Harnmenge  1900. 

Die  Nieren  befinden  sioh  hiemach  im  Zustande  der  chronischen  Pyelone- 
phritis, die  Besserung  des  Allgemeinzustandes  ist  lediglich  auf  das  Aufhören 
der  Harn-  und  Eiterstauungen  in  den  Nierenbecken  zurückzuführen. 

22.  Brzoskowski,  Hausmädchen,  20  Jahre.  Aufgenommen  12.  4.,  ent- 
lassen 26.  6.  02.  Nephritis  parenchymatosa  acuta.    Heilung. 

Erkrankte  vor  3  Tagen  mit  Schüttelfrost  und  hohem  Fieber  und  Schmerzen 
in  der  rechten  Nierengegend.  Die  rechte  Niere  ist  anscheinend  vergrössert  und 
auf  Druck  sehr  empfindlich.  Urin  1000 — 1600,  trübe,  enthält  Eiweiss,  Leuko- 
cyten  und  rothe  Blutzellen,  vereinzelte  Gylinder,  Epithelien. 

I^atheterismus  beider  Harnleiter.  Phloridzin  0,005. 

Links: 


-0,87, 


Der  Process  ist  hiernach  doppelseitig,  wiewohl  nur  einseitige  subjective 
Beschwerden  bestehen.  Diätetische  Behandlung.  Heilung. 

23.  Frl.  L.,  Bandagistin,  18  Jahre.  Aufgenommen  13.  9.,  entlassen 
24.  10.  02.    Nephritis  acuta  haemorrhagica.    Heilung. 

Seit  14  Tagen  Harndrang  und  blutiger  Urin.  Kein  Fieber.  Schmerzen 
in  der  linken  Niere.  Harn  850—1250  ccm,  blutig,  enthält  Eiweiss,  Blut  und 
Eiterzellen.  Normaler  cystoskopischer  Blasenbefund. 

29.  9.  Andauernde  Schmerzen  in  der  linken  Niere,  Blutgehalt  des  Urins 
wechselt. 


Rechts: 

Rothe  und  weisse  Blutzellen, 

do. 

Gylinder, 

do. 

Eiweiss  in  massiger  Menge. 

do. 

A  -  0,88, 

A 

Sa-. 

Sa 
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Dopp-elseitiger  Harnlei terkatbeterismns. 

Rechts:  •  Links: 

etwas  blutig,  leicht  blutig, 

Eiterzellen,  Eiterzellen, 

Albumen  in  massiger  Menge.  Albumen  in  massiger  Menge. 

A  -1,3.  A  -1,39. 

Völlige  Heilung  unter  diätetischer  Behandlung. 

Epikrise:  Auch  hier  ist  der  Process  doppelseitig,  wiewohl  nur  ein- 
seitige Schmerzen  bestanden. 

24.  Krause,  Schmied,  39  Jahre.  Aufgenommen  28.  1.,  entlassen  11.2.03. 
Nephritis  acuta  haemorrhagica.    Heilung. 

Seit  2  Tagen  kolikartige  Schmerzen  im  Leib,  Erbrechen.  Urin  780  ccm, 
blutig,  enthält  Ei  weiss,  Eiter  und  Blut,  Cylinder. 

Katheterismus  beider  Harnleiter.    Phloridzin  0,005. 
Rechts:  Links: 

blutig  getrübt,  blutig  getrübt, 

viel  rothe  Blutzellen,  viel  rothe  Blutzellen, 

einige  Leukocyten,  einige  Leukocyten, 

viel  Albumen,  viel  Albumen, 

A  -  1,80  A  - 1,22 

Sa.  VsPCt.  Sa.  VsPCt- 

Bakteriologisch  ohne  Befund.    Diätetische  Behandlung. 
11.  2.  Harn  klar,  eiweissfrei,  ohne  Formbestandtheile.  Keine  Beschwerden. 
Geheilt  entlassen. 

25.  Frl.  D.,  21  Jahre.  -Aufgenommen  20.  3.,  entlassen  22.  3.  02. 
Chronische  Nephritis  mit  einseitigen  Nierenschmerz-en. 

Hat  vor  3  Jahren  Nephritis  durchgemacht  und  klagt  über  quälende 
Schmerzen  in  der  linken  Niere.  Der  Harn  war  bisweilen  blutig.  Harn  z.  Zt. 
1500  ccm,  klar,  enthält  Eiweiss  und  vereinzelte  granulirte  Cylinder.  Spec. 
Gew.  1017. 

Catheterismus  beider  Harnleiter.    PhloHdzin  0,005. 
Rechts:  Links: 

klar  klar 

Albumen    in  Albumen    in 

massiger  Menge  massiger  Menge 

A  —  0,9  A  -  0,86 

Sa.  0,9  pCt.  Sa.  IpCt. 

Der  Process  ist  hiernach  doppelseitig.    Diätetische  Vorschriften. 

26.  Frl.  G.,  26  Jahre.  Aufgenommen  10.  12.,  entlassen  15.  12.  02. 
Nephritis  ehr on.  hämorrhagica  duplex  mit  einseitigen  Schmerzen. 

Leidet  seit  4  Jahren  an  heftigen  Nierenkoliken,  die  mit  starken  Nieren- 
blutungen verbunden  sind  und  sich  in  unregelmässigen  Zwischenräumen  wieder- 
holen. Die  Kranke  ist  seit  dieser  Zeit  arbeitsunfähig  und  lange  Z.eit  mit  Bett- 
ruhe und  Milchdiät  behandelt  worden,  war  auch  2  Mal  in  Wildungen,  ohne 
dauernden  Erfolg.     Die  Schmerzen   betrafen   fast   ausschliesslich    die   rechte 

24* 
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Niere,  in  der  linken  waren  sie  nur  Toröbergehend  ond  weniger  heftig.  Harn 
1700,  dunkelbraun,  getrabt,  enthalt  Y2  P^-  ^^^-i  TOtht  Blatzelien,  granaliite 
and  hyaline  Cylinder. 

Derselbe  Befand  wird  bei  der  doppelseitigen  Harnleitersondirung 
erhoben,  rechts  fliessen  nar  20  ccm,  links  125  ccm  ab.  Der  Gefrierpunkt  betrag 
links  —  0,92,  rechts  verungläckte  die  Untersuchung. 

Am  11.  2.  03  wurde  wegen  andauernder  heftiger  Schmerzen  in  der  rechten 
Niere  die  Nephroljsis  gemacht,  die  Kapsel  dabei  am  Con Texrand  gespalten. 
Die  Niere  war  nicht  vergrössert,  nicht  verwachsen  und  äusserlich  Ton  normalem 
Aussehen.  Die  Schmerzen  Hessen  nach  und  wurde  Pat  am  23.  3.  03  nach  er- 
folgter Wundheil nng  entlassen.  3  Monate  nach  der  Operation  traten  dio 
Schmerzen,  wenn  auch  weniger  heftig,  wieder  auf.  Auch  die  Hamatorie  ist 
öfters  wieder  beobachtet  worden.    Hambefond  unverändert 

27.  HerrN.i  35  Jahre.  Untersucht  am  20.  5.  03.  Renale  Hämaturie 
mit  linksseitigen  Nierenkoliken. 

Hat  seit  December  v.  J.  Schmerzattacken  in  der  linken  Nierengegend, 
angeblich  an  Erkältungen  sich  anschliessend,  unter  regelmässigem  Auftreten 
Ton  Hämaturie.  Der  Urin  ist  in  der  anfallsfreien  Zeit  klar,  eiweissfrei,  enthält 
Oxalsäuren  Kalk  und  Hamsäurekrjstalle.  Während  des  Anfalls  ist  er  blutig,  ent- 
hält Eiweiss,  BlutcylinderundNierenepithelien,  vereinzelte  Leukocyten.  Die  Nieren 
sind  nicht  zu  fahlen,  Druck  auf  die  linke  Lumbaigegend  aber  empfindlich. 

20.  5.  03  Kathetcrismus  beider  Harnleiter.    Phloridzin  0,005. 
Rechts:  Links: 

18  ccm  .  15  ccm 

klar,  braun,  klar,  hell, 

Blutkörperchen,  Blutkörperchen, 

A  Ib  um  en- Spuren,  Albumen -Spuren, 

A  -  1,38  A  -  1,46 

Sa.  VapCt.  Sa.  +. 

Röntgenbild  negativ.  Fiebert  nach  der  Untersuchung  vorübergehend, 
Cur  in  \Yil düngen. 

28.  Zengleutnant  G.,  33  Jahre.  Untersucht  am  25.  4.  02.  Phospha- 
turie mit  Schmerzen  in  der  linken  Niere. 

Leidet  seit  Y2  ^^^^  ^^  zeitweise  auftretenden  heftigen  Schmerzen  der 
linken  Nierengegend,  nach  Blase  und  Eichel  ausstrahlend.  In  der  Regel  tritt 
Erbrechen  beim  Schmerzanfall  auf,  Blut  soll  nie  im  Urin  gewesen  sein. 

Der  Urin  ist  sehr  trübe,  enthält  reichlich  phosphorsauren  Kalk  und  ver- 
einzelte rotbe  Blutkörperchen,  kein  Eiweiss. 

Katheterismus  beider  Harnleiter.    Phloridzin  0,005. 
Rechts:  Links: 

leicht  getrübt,  leicht  getrübt, 

phosphorsaurer  Kalk-Niederschlag,  phosphorsaurer  Kalk-Niederschlag, 

kein  Eiweiss,  kein  Eiweiss, 

A  -1,26  A  "1,32 

Sa.  -f.  Sa.  +. 
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Diätcur.    Wesentliche  Besserang  bis  Ende  Mai  1902.    Durch  Versetzung 
der  weiteren  Behandlung  entzogen. 

29.  Hermann  S.,   Nadlermeister,   70  Jahre.    Aufgenommen    7.   1.  02, 
gestorben  8.  2.  02.*  Blasenstein,  doppelseitige  Pyelonephritis. 

Wurde  vor  1  Jahr  wegen  Blasensteins  operirt.    Recidiv.    Urin  alkalisch, 
eitrig,  enthält  viel  Eiweiss,  A  —  0,94,  d  —  0,64.    Harnmenge  2000. 

9.  1.   Seotio  alta  in  Narkose,   Entfernung  eines  Steins.    Einlegen  von 
Kathetern  in  beide  Harnleiter. 

Rechts:  Links: 

470  ccm,  450  ccm, 

trübe,  trübe, 

Eiter  und  rothe  Blutzellen,  Eiter  und  rothe  Blutzellen, 

Epithelien,  Epithelien, 

viel  Albumen,  viel  Albumen, 

A  ~  0,92.  A  -  0,80. 

In  der  3.  Woche  Fieber,  später  Coma. 

8.  2.   Tod   unter   den  Erscheinungen  der  Niereninsufficienz  bei  Pyelo- 
nephritis. 

30.  Frau  W.,   46  Jahre.     Aufgenommen   11.  9.,   entlassen  20.  9.  02. 
Cystitis. 

Vor  10  Jahren  Blasenkatarrh.    Seit  einigen  Wochen   trüber  Urin   mit 
Blasenbeschwerden.    Urin  1350  ccm,   trübe,   enthält  Eiter  und  etwas  Eiweiss. 
Katheterismus  beider  Harnleiter. 

Rechts:  Links: 

klar,  klar, 

eiweissfrei,  eiweissfrei, 

A  -0,75.  A  -0,76. 

20.  9.  Geheilt  durch  Blasenausspülungen.    Beschwerdefrei  mit  normalem 
Harnbefund  entlassen. 

31.  Fr.L.,  28Jahre.  RechtsseitigeWanderniere  mit  kolikartigen 
Schmerzen. 

10,  3.  02.    Katheterismus  beider  Harnleiter.     Phloridzin  0,005. 

Rechts:  Links: 

klar,  klar, 

eiweissfrei,  eiweissfrei, 

ohne  Formelemente,  ohne  Formelemente, 

A  - 1,2  A  - 1,0 

Sa.  reichlich.  Sa.  reichlich. 

32.  Fr.R.,  41  Jahre.  Aufgenommen  6.  11.,  entlassen  7.  11.  Ol.  Cystitis. 
Wird  wegen  Verdachts  auf  Nierentuberculose  zur  Untersuchung  geschickt. 
Harn  enthält  Leukocyten  in   massiger  Anzahl,   einige   rothe  Blutzellen, 

Krystalle,  kein  Eiweiss,    A  —  1,49. 
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Katheterismus  beider  Harnleiter.    Phloridzin  0,005. 
Rechts:  Links: 

klar,  klar, 

eiweissfrei,  eiweissfrei, 

A  -  1,26  A  -  1,01 

Sa.  4-.  Sa.  +. 

33.  Frau  P.,  58  Jahre.  Aufgenommen  2.  5.,  gestorben  21.  9.  Ol. 
Cystitis,  Pyelonephritis. 

Seit  2  Jahren  Blasenbeschwerden  und  trüber  Urin,  Schmerzen  in  der 
linken  Niere,  bisweilen  Temperatursteigerungen. 

Urin  800 — 1000  com,  enthält  Eiweiss,  Eiter  und  spärliche  rothe  Blut- 
zellen, keine  Cylinder. 

2.  9.  Harnleiterkatheterismus.    Phoridzin  0,005. 

Rechts:  Links: 

leicht  getrübt,  leicht  getrübt, 

Ei  ter  Zellen ,  Eiterzellen , 

Albumen-Spuren,  Albumen-Spuren, 

A  -  1,23  A  -  1,35 

Sa.  reichlich.  Sa.  reichlich. 

11.  9.  Tod  in  Folge  Berstung  eines  nicht  diagnosticirten  Aneurysma 
Aortae  descend. 

Section:  Geringe  interstitielle  Nephritis  beiderseits.    Cystitis. 

34.  Fr.  N.,  27  Jahre.   Aufgenommen  9.  1.,  entlassen  2.  3.  03.  *  Cystitis. 
Steht   wegen   doppelseitigem   Pyosalpinx   in   Behandlung.     Klagt   über 

Schmerzen  beim  Wasserlassen  und  in  den  Nieren.  Urin  1500—2300  ccm,  sehr 
trübe,  reichlicher  Bodensatz,  aus  Eiterzellen  und  vereinzelten  rothen  Blutzöllen 
bestehend.    Albumen  VsP^- 

Katheterismus  beider  Harnleiter.    Phloridzin  0,005. 

Rechts:  Links: 

hellgelb,  klar,  goldgelb,  klar, 

kein  Albumen,  kein  Albumen, 

vereinzelte  Leukocyten,  keine  Formelemente, 

A-1,08  A-0,96 

Sa.  +.  Sa.  +. 

Schnelle  Besserung  nach  Blasenspülungen  mit  Argent.  nitr. 

35.  Frau  F.,  33Jahre.  Aufgen.  21.  3.  03.  Nephritis  haemorrhagica. 

Im  Anschluss  an  eine  Entbindung  am  20.  2.  trat  Fieber  ein.  Es  ent- 
wickelte sich  eine  Endocarditis,  Vereiterung  des  rechten  Ellenbogengelenks, 
linksseitiger  Pyosalpinx  und  Nephritis.  Nach  Ausheilung  des  drainirten  Ellen- 
bogenabscesses  fieberte  die  Patientin  hectisch  weiter  mit  zeitweisen  fieberfreien 
Pausen,  der  Urin  wurde  aber  immer  trüber  und  blutiger.  Er  enthält  viel  Blut, 
granulirte  und  Blutcylinder,  wenig  Leukocyten,  Epithelien,  viel  Eiweiss.  Die 
24 stündige  Menge  beträgt  1200—1800  ccm.  Wegen  andauernder  Schmerzen  in 
der   linken  Nierengegend   wird  am   9.  6.  03   der  Catheterismus   beider 
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Harnleiter  gemacht,  und  nach  Injection  von  Phloridzin  0,005  folgender  Be- 
fand erhoben. 

Rechts:  Links: 

34  ccm,  69  ccm, 

leicht  getrübt,  *      leicht  getrübt, 

rothe  Blutzellen,  Eiter  und  rothe  Blutzellen, 

Epithelien,  2  granulirte  Cylinder, 
Albumen  reichlich,  Albumen  reichlich, 

keine  Bakterien,  culturell  kurze  Stäbchen  mit  geringer 

Eigenbewegung, 
A  -1,66  A  -1,98 

Sa.  — .  Sa.  Spuren. 

Aus  der  linken  Niere  floss  der  Harn  sehr  viel  schneller  ab  als  aus  der 
rechten,  wahrscheinlich  handelte  es  sich  um  Stauung  des  Harns  im  linken 
Nierenbecken  und  secundärer  Infection  mit  Bacterium  coli  bei  chronischer 
parenchymatöser  doppelseitiger  Nephritis. 

36.  Frau  Sophie  B.,  56  Jahre,  Aufgenommen  15.  6.  03.  Pyonephrosis 
d.,  Nephritis  sin.,  Nephrotomie. 

Leidet  seit  5  Jahren  an  rechtsseitiger  Nieren eiterung  mit  zeitweiliger 
Anschwellung  der  Niere,  hohem  Fieber  und  kolikartigen  Schmerzen.  Die  ihr 
alljährlich  vorgeschlagene  Operation  hat  sie  hartnäckig  verweigert.  Seit  fünf 
Wochen  fiebert  sie  andauernd  hoch  und  ist  sehr  herunter  gekommen.  Sie  ist 
abgemagert  und  hat  leichte  Oedeme  an  beiden  Beinen.  Unterhalb  des  rechten 
Rippenbogens  fühlt  man  einen,  von  hinten  her  deutlich  erreichbaren  Tumor, 
der  auf  Druck  empfindlich  ist  und  der  stark  vergrösserten  Niere  entspricht. 
Der  Urin  ist  getrübt  und  enthält  massig  viel  Eiweiss,  mikroskopisch  reichlich 
Eiterzellen,  vereinzelte  rothe  Blutzellen,  viel  Epithelien  und  granulirte  Cylinder. 

16.  6.  03.     Katheterismus  beider  Harnleiter.     Phloridzin  0,005. 

Rechts:  Links: 

fliesst  nichts  aus,  auch  nicht  durch      135  ccm  in  3Y2  Std., 
Aspiration. 

etwas  Albumen, 

Eiter    und    Epithelzellen,    granulirte 

Cylinder, 
culturell  plumpe  Stäbchen  ohne  Eigen- 
bewegung, 
A  -  0,66. 

17.  6.  Schleich 'sehe  Anästhesie.  Nephrotomie  der  rechten  Niere. 
2  grosse  Abscesse  werden  eröffnet.    Drainage 

10.  7.  Fieberloser  Wundverlauf.  Aus  der  Wunde  ist  nie  Urin  geflossen, 
sondern  nur  Eiter  in  massiger  Menge.  Die  Kranke  hat  sich  etwas  erholt. 
Harnmenge  normal,  Harn  noch  trübe,  enthält  Y2  P^-  Eiweiss  und  Eiter  in 
massiger  Menge. 


XXII. 

(Aus  dem    chemischen  Laboratorium   des   physiologischen 
Institutes  zu  Breslau.) 

lieber  die  antiseptische  Wirkung  des 
Jodofonn.*) 

Von 

Dr.  B.  Heile, 

Ass.-Ant  der  ehinirg.  UniTenitlts-EIinik  in  BrtsUn. 


I.  Unsere  bisherigen  Kenntnisse  Ton  der  Art  der  Jodofonn- 

wirtLnng. 

Von  V.  Mosetig^)  in  die  Chirurgie  eingeführt,  durch  die 
klinischen  und  experimentellen  Prüfungen  zuerst  durch  v.  Miku- 
licz^), dann  viele  andere  warm  empfohlen,  hat  das  Jodoform 
sich  sehr  bald  einen  Ehrenplatz  in  der  Wundbehandlung  erobert 
Trotz  seiner  nicht  seltenen  giftigen  Nebenwirkung  wird  das  Jodo- 
form bis  heute  in  ausgedehntem  Masse  angewendet.  Den  unein- 
geschränktesten Gebrauch  findet  das  Jodoform  allgemein  bei  Nach- 
behandlung von  Mund-,  Rachen-  und  Mastdarmoperationen,  und 
erst  in  der  letzten  Zeit  hat  v.  Bergmann*)  Jodoformgazetampo- 
nade hierfür  aufs  Wärmste  wieder  empfohlen.  Nicht  weniger  ver- 
breitet ist  jetzt  in  zweifelhaft  aseptischen  Fällen  die  zuerst  von 
V.  Mikulicz  empfohlene  Jodoformgazetamponade  der  Bauchhöhle. 
Am    allerverbreitesten    ist    aber    die  Jodoformbehandlung    bei    der 

0  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXXII.  Congresses  der  Deutseben 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  4.  Juni  1903. 

2)  Wiener  med.  Wochenschr.     1880.    No.  43  u.  f. 

8)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  1881.  82.  —  Wiener  med.  Presse.  1881. 
S.  734.  —  Berliner  klin.  Wochenschr.  1881.  S.  721.  —  Mittheil.  d.  Wiener 
med.  Coli.     1881.     413.  —  Chii-urgen-Congress.     1881. 

*)  British  med.  Journ.     No.  2189,  13.  Dczbr.  1902. 


B.  Heile,  Ueber  die  antiseptische  Wirkung  des  Jodoform.  377 

conservativen  Therapie  der  Tuberculose;  hier  gilt  das  Jodoform 
geradezu  als  specifisches  Heilmittel. 

Trotzdem  ist  bis  heute  noch  kein  experimenteller  Beweis  dafür 
erbracht  worden,  dass  Jodoform  ein  Antisepticum,  ein  bakterien- 
tödtendes  Mittel  ist  Im  Gegentheil  gab  es  eine  Zeit,  wo  vorüber- 
gehend gerade  durch  die  bakteriologischen  Untersuchungen  das 
Jodoform  in  Misscredit  zu  kommen  schien.  Nach  Heyn  und 
Rovsing^)  vermag  Jodoform  nicht  nur  keine  B'akterien  zu  tödten, 
bei  unvorsichtiger  Behandlung  ist  sogar  eine  Infection  durch  Ver- 
unreinigung des  Jodoformpulver  nicht  auszuschliessen.  Namhafte 
Kliniker,  Schede  u.  a.,  schränkten  den  Jodoformgebrauch  wesent- 
lich ein,  weil  sie  glaubten,  die  Entstehung  von  Erysipel  bei  Jodo- 
formbehandlung nicht  vermeiden  zu  können  2).  Dieses  Ergebniss 
wurde  durch  die  Untersuchungen  von  Neisser^),  Sattler*), 
DeRuyter'^),  Stubenrauch  ^)  nur  unwesentlich  beeinflusst.  Diese 
Forscher  zeigten,  dass  die  eitererregenden  Bakterien  durch  Jodo- 
form zwar  nicht  getödtet,  aber  in  ihrem  Wachsthum  deutlich  ge- 
hemmt werden.  Dem  Chirurgen  kann  aber  ein  Mittel,  welches 
von  den  auf  die  Wunden  gelangenden  Keimen  nur  einen  Theil 
unschädlich  und  den  übrig  bleibenden  eine,  wenn  auch  abge- 
schwächte Wirkung  gestattet,  kein  besonderes  Vertrauen  einflössen. 
Auch  die  Versuche  von  Buchner''),  welche  von  der  Annahme  von 
Mosetig's  ausgingen,  dass  die  Wirkung  des  Jodoforms  auf 
Bildung  flüchtiger  Jodoformdämpfe  beruhe,  waren  ohne  wesentliche 
Bedeutung. 

Man  erhob  sehr  bald  gegen  die  Beweiskraft  der  betrefien- 
den  bakteriologischen  Versuche  den  Einwand,  dass  zwischen 
den  Bedingungen,  unter  denen  das  Jodoform  in'  jenen  „Reagensglas- 
versuchen** auf  die  Bakterien  einwirken  sollte  und  seiner  Anwen- 
dung auf  Wunden  ein  grosser  Unterschied  bestehe.  Auf  der 
Gelatinecultur  sollte  ein  fester,  pulverförmiger  Körper,  dessen  ein- 

*)  Fortschritte  der  Medicin.     1887.    Bd.  V,  No.  3. 

2)  In  der  Breslauer  chirurgischen  Klinik  wurde  bisher  bei  aseptischen 
Wunden  nur  Jodoformbrei,  bestehend  aus  Jodoformpulver  und  5proc.  Carbol- 
lösung,  verwendet. 

8)  Virchow's  Archiv.    Bd.  116.     S.  281. 

<)  Fortschr.  d.  Medicin.     1887.     S.  382. 

8)  Langenbeck's  Archiv.     Bd.  36.     S.  984. 

«)  Zeitschr.  f.  Chirurgie.    1882. 

7)  Münchener  med.  Wochenschr.    1887. 
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dringender  Geruch  allerdings  manchen  zu  der  Annahrae,  dass  er 
flüchtig  und  leicht  zersetzlich  sei,  verleitet  hatte,  der  aber  in 
Wirklichkeit  sehr  beständig  ist,  ein  neben  ihm  liegendes  pflanz- 
liches Gebilde  angreifen ;  auf  den  Wunden  handelt  es  sich  vielleicht 
gar  nicht  um  eine  directe  W^irkung  des  Jodoform  selbst,  sondern 
um  die  Wirkung  von  Zersetzungsproducten,  welche  erst  durch  die 
Dazwischenkunft  des  „lebenden  Gewebes"  aus  ihm  entstehen. 

Auf  Grund  dieser  üeberlegung  verrieb  man  Bakteriencultoren 
oder  bakterienhaltige  Organe  mit  Jodoform  und  brachte  das  Ge- 
misch auf  frisch  angelegte  Muskelwunden  oder  unter  die  Haut 
lebender  Thiere.  Man  wollte  so  dem  Gewebe  Gelegenheit  geben, 
die  Zersetzung  des  Jodoforms  zu  bewirken.  Die  Resultate  waren 
wenig  beweisend.  Im  günstigsten  Fall  wurde  die  Häufigkeit  der 
Infection  geringer,  oder  der  Eintritt  derselben  erfolgte  später  als 
in  den  entsprechenden  ControWersuchen. 

Sehr  rationell  erschienen  auch  diese  Versuche  nicht.  Hier 
sah  man  den  Unterschied  zwischen  den  Verhältnissen  auf  der 
Wunde  und  den  Bedingungen  des  Versuches  darin,  dass  auf  eine 
Wunde  nur  spärliche  Keime  aus  der  Umgebung  gelangten,  während 
in  jenen  Versuchen  eine  plötzliche  Ueberschwemmung  der  Wund- 
flächen mit  Bakterienmassen  erfolgte.  Besonders  bei  subcutanen, 
mit  Zerreissung  von  Blut-  und  Lymphgefässen  einhergehenden 
Injectionen  war  hier  den  Bakterien  die  Möglichkeit  gegeben,  in  den 
Säftestrom  zu  gelangen,  noch  ehe  sich  das  Jodoform  zu  zersetzen 
und  auf  sie  einzuwirken  vermochte.  Auch  die  klinische  Annahnae, 
dass  Jodoform  specifisch  die  Entwicklung  der  lokalen  Tubercalose 
beeinflusse,  konnte  experimentell  nicht  bewiesen  werden.  Durch 
lokale  Behandlung  der  Infectionsstelle  mit  Jodoform  konnte  die 
Tuberculose    in    ihrer  Weiterentwicklung  nicht  aufgehalten  werden. 

In  anderer  Weise  als  die  Bakteriologen  versuchte  Behring^) 
einer  Erklärung  der  Jodoformwirkung  näher  zu  kommen.  Er  be- 
trachtete dieselbe  mehr  von  der  „chemischen  Seite".  Auch 
nach  ihm  wird  das  Jodoform  nur  dann  wirksam,  wenn  es  auf  der 
Wunde  die  Bedingungen  für  seine  Zersetzung  findet.  Die  dann 
entstehenden  Zersetzungsproducte  wirken  aber  nicht  auf  die  Bak- 
terien, sondern  beseitigen  gewisse  giftige  Substanzen,  welche  er  als 


1)  Deutsche  med.  Wochenschr.     1887. 
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die  directe  Ursache  der  Wunderkrankung  betrachtet.  Im  Einzelnen 
haben  die  Anschauungen  Behring's  gewechselt.  Anfangs  nahm 
er  an,  dass  sich  jene  Gifte  durch  Zersetzung  des  Wundsecrets, 
also  durch  eine  Art  von  Fäulniss  bilden.  Die  Rolle,  welche  das 
Jodoform  bei  der  Vernichtung  der  Gifte  spielt,  sei  folgende.  Als 
leicht  oxydierbare  Substanzen  können  sich  jene  Gifte  nur  bei  Ab- 
wesenheit von  Sauerstoff  bilden.  Der  atmosphärische  Sauerstoff 
verwandelt  sie  schnell  in  ungiftige  Körper.  Da  nun  der  Sauerstoff 
selbstverständlich  durch  den  Verband  zur  Wunde  hinzutritt,  jene 
giftigen  Stoffe  aber  trotz  dem  entstehen,  so  müssen  sich  gleich- 
zeitig mit  ihnen  bei  der  Zersetzung  des  Wundsecretes  Substanzen 
bilden,  welche  eine  noch  grössere  Verwandtschaft  zum  Sauerstoff 
haben  als  sie  selbst.  Dies  ist  Wasserstoff.  Im  Status  nascendi 
verbindet  er  sich  mit  dem  Sauerstoff  zu  Wasser  und  gewährt  so 
den  Giften  die  Möglichkeit  der  Entstehung.  Will  man  nun  die 
Bildung  der  Gifte  verhindern,  so  muss  man  dem  Sauerstoff  seine 
Oxydationsfähigkeit  dadurch  erhalten,  dass  man  den  Wasserstoff 
beseitigt.  Dies  erreicht  man  durch  Jodoform,  denn  Jodoform  wird, 
wie  Behring  beobachtete,   durch  nascirenden  Wasserstoff  zersetzt. 

Später,  als  man  glaubte,  dass  das  CadaveHn  als  Product  der 
Eiterbakterien  die  wesentliche  Ursache  für  die  Eiterung  sei  und 
Behring  gefunden  hatte,  dass  auch  dieses  „Ptomain"  das  Jodo- 
form zu  zersetzen  vermag,  erklärte  er  die  Heilkraft  des  Jodoform 
durch  die  Wechselwirkung  zwischen  ihm  und  dem  Ptomain.  Die 
Eiterung  solle  dadurch  verhindert  werden,  dass  aus  dem  eiter- 
erzeugenden Agens,  dem  Ptomain,  und  dem  Jodoform  eine  neue, 
nicht  eitererregende  Verbindung  entsteht.  Die  Annahme,  dass 
Cadaverin  ein  Product  der  Eitererreger  sei,  war  schon  damals  nur 
Vermuthung  und  heute  glaubt  wohl  niemand  mehr  daran,  dass 
dieses  oder  ein  ähnliches  Ptomain  bei  der  Eiterung  entsteht.  Wenn 
ferner  die  Wirkung  des  Jodoforms  nur  darin  bestand,  die  giftigen 
Substanzen  zu  vernichten,  nicht  aber  die  Bakterien  selbst,  so  hätte 
man  diese  gewissermassen  auf  den  Wunden  als  harmlose  sapro- 
phyte  Mikroorganismen  in  grösseren  Massen  auf  den  Wunden  finden 
müssen,  was  nicht  der  Fall  ist. 

Diese  oder  eine  ähnliche  Hypothese,  welche  sich  auf  die  An- 
nahme stützt,  dass  Bakterienproducte  die  Zersetzung  des  Jodoforms 
bedingen,    verliert  jede  Bedeutung,    sobald    sich    nachweisen  lässt. 
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dass  das  Jodoform  auch  ganz  unabhängig  von  jeder  Infection  auf 
jeder  Wundfläche  einer  Zersetzung  anheimfällt.  Denn  -dann  köDoen 
Zersetzungsproducte  des  Jodoforms  die  ersten  auf  die  Wunde  ge- 
langenden Keime  vernichten  und  eine  Bildung  von  Ptonaatnen  findet 
gar  nicht  statt. 

Zu  Gunsten  dieser  Anschauung  sprechen  folgende  Tbatsachen. 
Wenn  man  Jodoform  auf  Wunden    bringt,    so    findet  sich  das  Jod 
stets   in    dem  Harn    als  Jodalkali.     Unzersetztes  Jodoform    ist  in 
demselben  nicht  enthalten,  ebensowenig  wie  irgend  welche  anderen 
jodhaltigen  organischen  Verbindungen.     Die  Zersetzung,    als  deren 
Endproduct  das  Jodalkali  anzusehen  ist,   brauchte  nun  nicht  noth- 
wendig    bereits   am  Orte  der  Anwendung   selber    zu    erfolgen,    sie 
könnte  auch  erst  nach  der  Resorption    im  Lymph-  beziiglich  Blot- 
strome  eintreten.     Binz^)  glaubte  dies  in  der  That.    Er  nahm  an, 
dass  das  Jodoform  da,    wo  es  resorbirt  werden  solle,    sei    es    bei 
der  Darreichung  per  os  im  Darmkanal,  sei  es  nach  subcutaner  Ein- 
spritzung   im  Unterhautzellgewebe,    Fett    anträfe,    sich    in    diesem 
löse,    resorbirt   werde    und    sich    erst  im  Blute   unter  Abspaltung 
von  Jod  „dissociire".     Högyes^),    der   sich  ebenso  wie  Binz  nur 
mit    den   narkotischen    und    nicht   mit    den    antiseptischen  Eigen- 
schaften des  Jodoforms  beschäftigt«,  machte  hiergegen  geltend,  dass 
sich  unzersetztes  Jodoform  weder  im  Blute    noch   in    der  Lymphe 
nachweisen  lasse.     Dagegen    fand    er,    dass    das    Blutserum,    mit 
rauchender  Salpetersäure  und  Stärkekleister    versetzt,    starke  Jod- 
reaction  giebt.     Das  Jodoform  müsste  sich  also  bereits  vor  seinem 
Eintritt  in  die  Blut-    und  Lymphbahn    zersetzt    haben.     Eine  Zer- 
setzung beobachtete  er  direct,  als  er  Thieren  in  Oel  gelöstes  Jodo- 
form   in    die  Brust-    und  Bauchhöhle    spritzte.     Er   sah,    wie    das 
Jodoform    allmählich    verschwand,    während    das  Oel    zuruckblieb, 
und  sich  an  der  Stelle,    wo  das  Jodoform  gelegen  hatte,    anfangs 
gefärbte,  später  sich  entfärbende  Eiweissgerinnsel  bildeten.    Wurden 
die  noch  Jodoform  enthaltenden  Massen  aus  der  Brust-  oder  Bauch- 
höhle herausgenommen,    so    stellte    sich    in    manchen  Fällen  beim 
Stehen    an    der  Luft  Abscheidung    von  freiem  Jod    ein.     Aehnlich 
war  das  Verhalten    nach    subcutaner  Anwendung,    nur  waren   hier 


')  Archiv  f.  experiment.  Pathologie  a.  Pharmakol.    Bd.  VIII.    78.    S.  309. 
2^  Archiv  f.  experiment.  Pathologie    u.  Pharmakol.     Bd.  X.     79.    S.  228. 
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die  Verhältnisse  durch  die    gleichzeitig    eintretende  Eiterung  (ohne 
Bakterien  und  Ptomaine?!)  complicirter. 

Högyes  erklärt  sich  seine  Beobachtungen  durch  die  Annahme, 
dass  sich  das  Jodoform  an  dem  Orte  der  Anwendung  zersetze, 
es  werde  Jod  frei,  welches  von  dem  Eiweiss  der  umgebenden 
Lymphe  gebunden,  und  so  als  Jodalbumin  resorbirt  wird.  Die 
Jodabscheidung  aus  dem  Jodoform  fasst  Högyes  ebenso  wie  Binz 
als  die  Folge  einer  „Dissociation"  auf.  Zur  Annahme  einer  Dis- 
sociation  kamen  wohl  beide  Forscher  durch  die  Beobachtung, 
dass  sich  Jodoformlösungen  sehr  bald  unter  Abscheidung  von  Jod 
bräunen.  Dieser  Vorgang  beruhte  aber,  wie  Behring  gezeigt  hat, 
nicht  auf  einer  Dissociation,  sondern  auf  einer  durch  die  gleich- 
zeitige Wirkung  von  Licht  und  Sauerstoff  bewirkten  Zersetzung. 
Die  Abscheidung  von  Jod,  welche  Högyes  in  den  der  Brust-  oder 
Bauchhöhle  entnommenen  Massen  an  der  Luft  allmälig  eintreten 
sah,  war  sicher  nur  eine  beiläufige  Oxydationswirkung  der  Luft. 

Auf  derartigen  Vorgängen,  bei  welchen  ausser  dem  Sauerstoff 
auch  noch  das  Licht  eine  Rolle  spielt,  kann  die  Zersetzung  des 
Jodoforms  in  geschlossenen  Körperhöhlen  unmöglich  beruhen.  Die 
Versuche  von  Högyes  lehren  uns  also,  so  weit  sie  für  uns  in  Be- 
tracht kommen,  wohl,  dass  Jodoform  auf  Wunden  zersetzt  werden 
kann,  sie  geben  uns  aber  keine  Andeutung  über  die  Ursachen  der 
Zersetzung  und  die  Art  ihres  Verlaufs.  Sie  lassen  uns  auch,  sie 
waren  ja  zu  ganz  anderen  Zwecken  angestellt,  im  Unklaren  darüber, 
ob  bei  dieser  Zersetzung  baktericide  Stoffe  entstehen. 

In  den  Arbeiten  Behrings  finden  wir  wiederholt  den  Gedanken 
ausgesprochen,  dass  das  Jodoform  auf  den  Wunden  nicht  durch 
Oxydation,  sondern  durch  Reduction  zersetzt  würde.  Gegen  die 
gewöhnlichen  Oxydationsmittel  ist  das  Jodoform  nach  Behrings 
Untersuchungen  ziemlich  widerstandsfähig.  Hingegen  wird  es  von 
Reductionsmitteln  leicht  angegriffen.  Die  reducirende  Substanz, 
welche  auf  Wunden  die  Zersetzung  des  Jodoforms  bewirkt,  sollte 
nach  Behrings  ursprünglicher  Ansicht,  wie  bereits  erwähnt,  nasci- 
render  Wasserstoff  sein,  später  liess  er  als  Reductionsmittel  die 
Ptomaine  wirken.  Hierbei  stützte  er  sich  auf  Versuche,  bei  denen 
er  unmittelbar  das  Ptomain  mit  dem  Jodoform  zusammenbrachte. 
Es  ist  aber  durch  nichts  bewiesen,  dass  auf  Wunden  die  Zersetzung 
des  Jodoforms    durch    diese  Substanz    erfolgt.     Ausserdem   betont 
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Behring  ausdröcklich,  dass  bei  der  Zersetzung  des  Jodoforms  nur 
die  eitererregenden  Substanzen  unschädlich  gemacht  werden,  nicht 
aber  die  Bacterien  selbst.  —  Die  Ansicht,  die  unter  Beröcksichtiginig 
der  bisher  bekannten  Thatsachen  die  grösste  Wahrscheinlichkeit  (ur 
sich  hat,  nämlich  die,  dass  Zersetzungsprodukte  des  Jodoforms  die 
Bacterien  selbst  auf  der  Wunde  tödten,  entbehrt  bisher  einer  ex- 
perimentellen Stütze.  Um  ihr  dieselbe  zu  yerleihen,  unternahm  ick 
auf  Veranlassung  und  mit  Unterstützung  von  Prof.  Röhmann, 
dem  ich  auch  hier  meinen  herzlichsten  Dank  sag&k  möchte,  die  in 
Folgendem  zu  beschreibenden  Versuche. 

II.   Jodoform  wird   durch  die   in  den  Organen   enthnltenen 
redneirenden  Substanzen  zu  einem  wahren  Antiseptienm. 

Die  Aufgabe,  welche  zu  lösen  war,  bestand  darin,  nachzu- 
weisen, dass  in  den  Geweben  des  Körpers  Substanzen  vorhandeL 
sind,  welche  das  Jodoform  unter  Bildung  baktericider  Stoffe  zu  zer- 
setzen vermögen.  Aus  einer  Reihe  von  Versuchen  vrissen  wir,  dass 
im  Organismus  neben  den  Oxydationsvorgängen  sich  auch  Redur- 
tionsvorgänge  in  den  verschiedenen  Organen  abspielen.  Wohl  am 
schönsten  sind  dieselben  von  Ehrlich  i)  durch  die  Reduction,  welche 
gewisse  Farbstoffe  Alizarinblau  und  Indophenolblau  in  bestimmten 
Organen  erfahren,  demonstrirt  worden.  Fussend  auf  den  Beob- 
achtungen Ehrlichs  hat  Spitzer  unter  Leitung  von  Röhmann 
nachgewiesen,  dass  analoge  Vorgänge  sich  auch  noch  in  den 
Extrakten,  welche  man  mittelst  Chloroformwasser  aus  Organen  ge- 
winnt, abspielen.  Bei  Zutritt  von  Sauerstoff  bilden  sich  in  ihnen 
durch  Oxydationen  die  von  Ehrlich  benutzten  Farbstoffe  aus  ihren 
Componenten.  Schliesst  man  dann  den  Sauerstoff  ab,  so  werden 
dieselben  Farbstoffe  durch  Reduction  in  ihre  Leukoverbindung  über- 
geführt. Es  schien  nun  von  vornherein  wahrscheinlich,  dass  diese 
reducirenden  Substanzen  auch  das  Jodoform  zersetzen  wurden  und 
es  lag  die  Möglichkeit  vor,  dass  aus  ihnen  hierbei  bactericide  Stoffe 
entständen.  Besonders  geeignet  für  diese  Untersuchungen  erschien 
von  vornherein  der  Leberbrei,  da  in  ihm  besonders  kräftige  Oxyda- 
tions-  und  Reductionsvorgänge  nach  den  Untersuchungen  von  Spitzer 
nachzuweisen  sind. 


0  Sauerstoflfbedürfniss  des  Organismus.    Berlin  1885. 
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Zuerst  machte  ich  folgende  einfache  Versuche  mit  Staphylo- 
kokken, aureus  und  albus,  Streptokokkus,  Bacterium  coli  und  Tetra- 
genus. Von  einem  frisch  getödteten  Thiere  (Hund  resp.  Kaninchen) 
wurde  die  Leber  zerstückelt  und  im  Porcellanmörser  mit  neutraler 
Bouillon,  die  gewöhnlich  zum  Bacterienzüchten  genommen  wird, 
zerrieben,  und  dann  3  Versuchsreihen  angesetzt.  Im  ersten  Glase 
die  Controlcultur  in  Bouillon,  im  zweiten  die  betreffenden  Bacterien 
und  1,5  g  Jodoform,  im  dritten  ausser  dem  Jodoform  noch  Leber- 
brei in  verschiedener  Concentration  von  Vio — Vs  ^®^  Gesammtmenge 
vermischt.  Dieses  Bacteriengemenge  wurde  in  den  verschiedenen 
Versuchen  verschieden  lange  Zeit  unter  Lichtabschluss  im  Brutofen 
bei  37^  C.  gehalten  von  12  Stunden  bis  5  mal  24  Stunden.  In 
dieser  Zeit  wurden  die  Geroenge  alle  2  Stunden,  mit  Ausnahme 
nachts  2 — 6  Uhr,  unter  sorgfältigem  Lichtabschluss  geschüttelt. 
Das  häufige  Schütteln  ist  noth wendig,  da  sowohl  das  Jodoform  sich 
sehr  bald  nach  dem  Schütteln  wieder  auf  den  Boden  senkt,  als 
auch  der  Leberbrei  nur  für  eine  Zeit  lang  in  gewisser  Suspension 
zu  halten  ist.  Nach  Ablauf  der  Zeit  wurde  zuerst  mit  der  Impf- 
nadel aus  jedem  Glase  auf  schräge  Agarröhrchen  abgeimpft,  dann 
wurden  überdies  die  ganzen  Bacterien  uad  Organgemenge  mit  Agar- 
Agar  in  Petrischalen  ausgegossen.  Auf  den  gegossenen  Platten 
wurden  die  Bacterien  gezählt,  sodass  wir  genaue  Vergleichsziffem 
bekamen.  Es  wurden  im  Durchschnitt  10  Gesichtsfelder  eines  in 
10  gleiche  Theile  getheilten  Oculars  (Winkel,  Ocular  1,30  mm)  aus 
verschiedenen  Theilen  der  Platte  gezählt  und  hiervon  die  Durch- 
schnittsziffer genommen.  Von  einem  genauen  Zählen  (nach  Neisser 
0.  a.)  wurde  abgesehen,  da  es  bei  diesen  Versuchen  nur  darauf 
ankam,  richtige  Vergleichszahlen  zu  bekommen.  Im  Durchschnitt 
war  die  Zahl  der  Bacterien  in  den  Versuchen  mit  Jodoform  oder 
mit  Jodoform  und  Organbrei  vermindert  gegenüber  der  Control- 
cultur; auch  war  der  Bacterien-Rasen  in  den  Versuchen  mit  längerer 
Jodoformeinwirkung  nicht  so  kräftig,  aber  die  Differenz  ist  gegen- 
über der  Controlcultur  immer  verschwindend  klein.  Abgetödtet 
wurden  die  Bacterien  niemals.  Dies  Resultat  wurde  auch  nicht 
wesentlich  geändert,  als  ich  frisches,  einem  Kaninchen  abgezapftes 
Blut,  als  ich  Nieren-,  Muskel-  und  Lungenbrei,  Fett-  und  Gehirn- 
brei zu  den  Versuchen  gebrauchte.  Auch  blieb  es  für  das  End- 
resultat   ohne  wesentlichen  Einfluss,    ob  ich  Brei    von    einer  sehr 


384  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

blutreichen  oder  einer  entbluteten  Leber  nahm,  ob  ich  frische 
sterile  oder  ganz  alte  schwer  inficirte  und  schon  zersetze  Leber 
benutzte. 

Schon  oben  betonte  ich,  wie  wichtig  es  ist,  möglichst  oft  diese 
Gemenge  durchzuschütteln,  da  sich  sonst  sowohl  Jodoform  als 
Organbrei  absetzt.  Um  nun  für  die  Mischung  besonders  günstige 
Verhältnisse  zu  schaffen,  wurden  in  den  nächsten  Versuchreihen 
die  ebenso  wie  oben  angesetzten  Bacterienmengen  dauernd  im 
Schüttelkasten,  der  durch  die  Wasserleitung  in  Bewegung  gehalten 
wird,  geschüttelt.  Hierbei  ist  es  möglich,  Jodoform  und  Organbrei 
in  gleichmässiger  Suspension  zu  erhalten.  Sollte  sich  das  Jodoform 
zersetzen,  so  war  anzunehmen,  dass  hierbei  die  grösste  Einwirkung 
auf  die  Bacterien  ausgeübt  wurde.  Das  Endresultat  war  aber  recht 
unbefriedigend;  in  einzelnen  Versuchen  war  zwar  eine  deutliche 
Verminderung  der  Bacterien  dort  zu  sehen,  wo  Jodoform  und  Organ- 
brei mit  einander  geschüttelt  worden  waren,  aber  ein  Abtödten  von 
Bacterien  war  in  keinem  Falle  zu  constatiren.  Auch  die  künstliche 
Erhöhung  oder  Herabsetzung  der  Alcalescenz  der  Versuchsflüssig- 
keiten war  ohne  wesentlichen  Einfluss.  Es  schien  zwar,  als  wirkten 
stärker  alcalisch  reagirende  Jodoformorgangemenge  mehr  auf  das 
Bacterienwachsthum  ein,  doch  war  weder  eine  bleibende  starke 
Verminderung  noch  erst  recht  nicht  ein  Abtödten  der  Bacterien 
zu  sehen. 

So  war  es  in  der  ganzen  grossen  Reihe  der  Versuche  unter 
den  geschilderten  Bedingungen  nicht  möglich  gewesen,  aus  dem 
Jodoform  mit  Hilfe  von  Organbrei  antiseptisch  wirkende  Stoffe  zu 
erzeugen. 

Es  wurde  nun  weiter  untersucht,  ob  eine  Bildung  von  solchen 
eintrat,  wenn  man  die  Oxydationswirkung  des  Gewebsauszuges 
steigerte.  Die  oben  beschriebenen  Versuche  wurden  wiederholt,  nur 
nahm  ich  anstatt  der  Reagensgläser  kleine  Erlenmeier'sche 
Kölbchen,  die  mit  einem  doppelt  durchbohrten  Gummistöpsel  ver- 
schlossen waren.  Durch  die  eine  Bohrung  ging  ein  reohwinklig 
gebogenes  Rohr,  das  in  die  Versuchsllüssigkeit  eintauchte,  durch 
das  andere  ein  eben  solches,  welches  nicht  in  die  Flüssigkeit  ein- 
tauchte. Die  Kolben  wurden  durch  Duridschläuche  mit  einander 
verbunden,  und  die  ganze  Reihe  an  eine  Wasserstrahlpumpe  ange- 
schlossen.    Es    wurde    2 — 5  mal   24  Stunden  lang  Luft  durch  die 
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Gläser  gesaugt.  Zu  gleicher  Zeit  wurde  das  Gemisch  möglichst 
häufig  geschüttelt,  was  jetzt  nicht  so  wichtig  ist,  da  das  Durch- 
saugen von  Luft  schon  ein  kräftiges  fortwährendes  Durcheinander- 
mengen  der  Flüssigkeit  bewirkt.  Sechs  derart  angesetzte  Versuchs- 
reihen ergaben  wieder  absolut  unbefriedigende  Resultate.  In  .allen 
wuchsen  die  Bacterien  aufs  Lebhafteste,  gleichgültig  ob  die  Luft- 
Organbreigemenge  nur  Stunden  oder  viele  Tage  lang  auf  die  Bac- 
terien eingewirkt  hatten. 

Ganz  anders  wurde  das  Resultat,  als  der  entgegengesetzte 
Weg  eingeschlagen  und  durch  völlige  Abhaltung  des  SauerstoflFs  die 
Stärke  der  Reductionswirkung  gesteigt  wurde.  Wir  wissen  von  den 
gewöhnlichen  Eitererregern,  Staphylococcus  aureus,  albus  wie  den 
Streptokokken,  dass  sie  sowohl  aerob  als  anaerob  wachsen;  sie 
sind  facultative  anaerobe  Bakterien.  Braatz^)  hatte  schon  früher 
die  Einwirkung  des  Jodoforms  auf  rein  anaerobe  Bakterien  studirt; 
er  sah  auch  bei  diesen  eine  deutliche  Wachsthumshemmung  durch 
Vermischen  mit  Jodoform  eintreten.  Ich  habe  bei  meinen  Ver- 
suchen mit  Absicht  auf  die  rein  anaeroben  verzichtet.  Einerseits 
haben  die  oben  genannten,  facultativ  anaeroben  Bakterien  für  den 
Practiker  die  wesentlichste  Bedeutung,  andererseits  sind  die  eigent- 
lichen Anaeroben  noch  viel  zu  wenig  studirt.  um  hier  nicht  ein- 
wandsfreie  Resultate  zu  gefährden.  Zuerst  habe  ich  die  oben  ge- 
nannten Bakterien,  Jodoformbakterien  und  Jodoform -Organbrei- 
bakterien in  den  Reagensgläsern  mit  sterilem  Olivenöl  überschichtet. 
Dies  ergab  keinen  wesentlichen  Unterschied  im  Wachsthum,  was, 
wie  ich  glaube,  daran  liegt,  dass  bei  dem  Schütteln  der  Culturen 
fortwährend  der  Sauerstoff  der  Luft  mit  dem  Olivenöl  in  die  Gultur- 
gemenge  gemischt  wird,  da  durch  das  Olivenöl  ein  vollständiger 
Abschluss  gegen  die  Luft  beim  Schütteln  nicht  zu  erreichen 
ist.  üeberschichtete  ich  jedoch  die  Gemische  mit  Paraffinum 
liquidum  und  gewöhnlichem  Paraffin,  so  ergab  dies,  wie  man  aus 
der  Tafel  I  ersieht,  einen  evidenten  Ausschlag.  Die  Jodoform- 
Leberbrei-Bakterienmischungen  blieben  steril,  während  bei  Control- 
culturen  in  einem  Gesichtsfelde  ca.  1500  Bakterien  wuchsen.  Aber 
auch  bei  Zusatz  von  Jodoform  allein  war  das  Bakterienwachsthum 
in  keiner  Weise  beeinflusst.     Der  Zusatz  der  übrigen  Organe,  blut- 

1)  Deutsche  med.  Wochenschr.     90.    S.   1033. 

Dentfiche  Oesellsehaft  f.  Cbinirgie.    XXXII.  Congr.   II.  25 
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haltige  Lunge,  Niere,  Muskel,  gab  ebenfalls  deutlichen  Ausschlag 
im  Bakterienwachsthum.  Im  Gesichtsfelde  war  die  Zahl  der  Bak- 
tenen  bis  auf  100  herabgesetzt  gegenüber .  etwa  1500  in  den 
Controlculturen.  Wirklich  baktericid  wirkte  allerdings  durchw^ 
nur  das  Jodoformleberbrei-Gemisch.  Das  Endresultat  wurde  doppelt 
geprüft,  einmal  durch  Abimpfen  mit  der  Platiunadel  auf  schrägem 
Agar,  dann  durch  Ausgiessen  der  ganzen  Gemenge  mit  Agar  in 
Petrischaalen. 

Nachdem  diese  Ueberschichtung  so  unerwartet  gute  Resultate 
gegeben  hatte,  war  es  wichtig,  sie  mit  anderen  Methoden  der 
anaeroben  Technik  nachzuprüfen.  Es  kam  darauf  an,  nachzusehen, 
ob  bei  diesen  Versuchen  nicht  ein  Fehler  mit  unterlief.  Denn  da 
es,  wie  ich  oben  schon  sagte,  wichtig  ist,  die  Organgemische  gnt 
zu  schütteln,  muss  beim  Ueberschichten  mit  Paraffinöl  dieses  beim 
Schütteln  mit  den  Gemischen  vermengt  werden.  Es  kam  nun  dar- 
auf an,  eine  anaerobe  Versuchsanordnung  zu  haben,  bei  der  kräftiges 
Schütteln  der  Organgemische  möglich  war,  ohne  dass  dabei  auch 
zu  gleicher  Zeit  irgend  eine  andere  Flüssigkeit  beigemengt  wurde. 
Ich  verwandte  zuerst  die  Buchner'sche  Methode,  die  durch  Ver- 
mischen von  Natronlauge  und  Pirogallussäure  den  Sauerstoff  absor- 
birt.  .In  ein  grosses,  schwarz  angestrichenes  Glas  (damit  das  Licht 
nicht  zersetzend  wirke)  wurden  die  Jodoform -Organculturen  in 
Reagensgläser  gestellt  und  zugleich  auf  den  Boden  des  Behälters 
die  den  Sauerstoff  absorbirenden  Flüssigkeiten  gegossen.  Das  Glas 
wurde  im  Brutschrank  bis  zu  5  mal  24  Stunden  gehalten.  Beson- 
ders erschwert  war  das  Schütteln  der  Gemische  hierbei.  Man  kann 
nur  mit  dem  grossen  Glase  die  ganze  Versuchsreihe  zu  gleicher 
Zeit  schütteln,  da  das  Glas  nicht  geöffnet  werden  darf.  Nach  Be- 
endigung des  Versuches  wurden  die  einzelnen  Gläser  ebenso  wie 
früher  auf  Agar  übergeimpft  resp.  in  Platten  gegossen.  Hierbei 
zeigte  sich  in  einigen  Fällen  sehr  starke  Herabsetzung  des  Bak- 
terienwachsthums  bei  den  Jodoform-Organbrei-Culturgemischen,  bei 
den  Leberbrei-Oulturgemischen  vollständige  Abtödtung  der  Bak- 
terien. Die  Ungleichmässigkeit  der  Resultate  führe  ich  darauf  zu- 
rück, dass  bei  dieser  Versuchsanordnung  das  Vermischen  der  Organ- 
breie so  sehr  erschwert  ist.  Viel  leichter  und  exacter  auszuführen 
ist  diese  Verniengung  bei  der  anaeroben  Züchtung  in  den  von 
Liborius    angegebenen  Röhrchen.     Bei  ihnen  lässt  sich  der  Luft- 
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abschluss  sicher  durch  Hindurchleiten  von  Wasserstoff  bewerk- 
stelligen. Dann  kann  man  sich  die  Röhrchen  in  beliebiger  Grösse 
anfertigen  lassen,  so  dass  immer  genügend  Platz  zum  Durch- 
schütteln bleibt.  Es  wurden  ebenso  wie  in  den  obigen  Versuchen 
eine  Reihe  dieser  Röhrchen  mit  denselben  Organbreigemischen  be- 
schickt; dann  wurde  mit  dem  Kipp'schen  Apparat  Wasserstoff 
hindurchgeleitet,  das  ab-  und  zuführende  Rohr  jedes  Röhrchens 
wurde  abgeschraolzen ,  so  dass  sicher  jeder  Luftzutritt  ausge- 
schlossen war.  Für  das  Abschmelzen  ist  wichtig,  dass  man  die 
Rohre  vor  dem  Zuschmelzen  möglichst  fein  auszieht.  Da  man 
aber  dies  erst  thun  kann,  nachdem  die  Jodoformorganbrei-Gemische 
hineingefüllt  sind,  wird  man  das  Ganze  am  besten  in  mehreren 
Acten  machen:  zuerst  Füllung  der  Röhrchen,  sorgfältiges  Trocknen 
und  Ausziehen  des  zuführenden  Rohres;  Ansetzen  der  Rohre  an 
den  Kipp'schen  Wasserstoffapparat  und  unter  durchströmendem 
Wasserstoff  Abschmelzen  zuerst  des  abführenden,  dann  des  zu- 
führenden Glasrohres.  In  den  Liboriusröhrchen  wurden  die  Ge- 
mische unter  strengem  Lichtabschluss  bis  zu  5 mal  24  Stunden  im 
Brutschrank  gehalten  und  täglich  mindestens  5  mal  umgeschüttelt, 
dann  Oeffnen  des  Glases  durch  Abschneiden  des  Glashalses;  zuerst 
Abimpfen  mit  der  Platinnadel,  dann  Ausgiessen  der  ganzen  Menge 
in  Agar.  Die  Bakteriengemenge  wurden  nach  3 mal  24  Stunden 
gezählt,  so  dass  man  den  genauesten,  einwandsfreiesten  Aufschluss 
bekam.  In  allen  so  angesetzten  Versuchsreihen,  für  die  ich  ein 
Beispiel  in  der  Tabelle  I  habe,  wiederholte  sich  immer  dasselbe 
Resultat  mit  Staphylococcus  u.  s.  w.  Die  mit  Jodoformleberbrei- 
Gemischen  vermengten  Bakterien  waren  immer  vollständig  abge- 
tödtet,  die  mit  Jodoformnieren-,  -Lungen-  oder  -Muskelbrei  ver- 
setzten Culturen  waren  deutlich  abgeschwächt,  stark  vermindert 
und  in  einzelnen  Versuchen  auch  ganz  abgetödtet,  in  vielen  zwar 
noch  deutlich  nachweisbar,  in  ihrer  Zahl  aber  sehr  stark  herabge- 
setzt, gegenüber  denselben  Bakterien,  die  zur  Controle  mit  Jodo- 
form allein  oder  mit  dem  betreffenden  Organ brei  ohne  Jodoiomi 
augesetzt  waren.  Diese  Versuche  wurden  in  derselben  Anordnung 
6  mal  mit  demselben  Resultat  wiederholt.  Auch  Streptokokken 
führten  zu  demselben  Ergebniss,  nur  sind  sie  für  diese  Versuche 
weniger  geeignet,  da  ihre  Wachsthumsfähigkeit  sehr  veränderlich 
ist  und  sie  überdies  in  ihrem  Wachsthura  sehr  schwer  zu  erkennen 
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sind,  während  der  Staphylococcus  aureus  schon  durch  seine  orange- 
rothe  Farbe  das  Experimentiren  sehr  erleichtert. 

Wir  sehen  also  durch  diese  Reihe  der  Versuche  das  bewiesen, 
was  zu  beweisen  war: 

1.  Staphylokokken-  oder  Streptokokkengemische  mit  Leber- 
jodoformbrei gemischt,  5  Tage  unter  Luftabschluss  gehalten, 
wachsen  nicht  mehr;  das  zersetzte  Jodoform  hat  jetzt  als  echtes 
Antisepticum  die  Bakterien  getödtet,  während  in  den  Controker- 
suchen  mit  Jodoform  oder  Organbrei  allein  die  Bakterien  auf  das 
lebhafteste  wachsen. 

2.  Diese  Zersetzung  erfolgt  nur  bei  Ausschluss  von  Sauer- 
stoff; sie  erfolgt  mit  verschiedener  Stärke  in  den  Extracten  der 
verschiedenen  Organe.  Am  wirksamsten  sind  der  Auszug  der 
Leber,  Nieren,  Lunge,  Milz  und  Muskeln,  am  wenigsten  der  von 
Gehirn  und  Fett. 

Diese  Reihenfolge  der  Organe  entspricht  derjenigen,  welche 
von  Spitzer^),  Abelous  und  ßiarnes^),  Salkowski^)  u.  A.  für 
die  sauerstoffactivirende  Wirkung  aufgestellt  wurde.  Da  die  Jodo- 
formversuche unter  den  geschilderten  Bedingungen  ein  Oxydations- 
vorgang nicht  sein  können,  sondern  nur  eine  Reductionswirkung, 
haben  wir  einen  Parallelismus  beider  Wirkungen,  der  ein  neuer 
Beweis  für  die  Vorstellung  ist,  dass  die  sauerstoffactivirende  Wirkung 
der  Gewebe  bedingt  ist  durch  reducirende  Substanzen. 


III.  lieber  die  bei  der  Zersetzung  des  Jodoforms 
entstehenden  Producte. 

Aus  der  Thatsache,  dass  bei  Luftabschluss  facultativ  anaerobe 
Bakterien  in  einem  Gemisch  von  Organ brei  und  Jodoform  getödtet 
werden,  lässt  sich  mit  einer  grossen  Wahrscheinlichkeit  schliessen, 
dass  unter  diesen  Bedingungen  eine  Zersetzung  des  Jodoforms  statt- 
findet, und  aus  der  Wirkung  der  verschiedenen  Organe  lässt  sich 
entnehmen,  dass  diese  Zersetzung  unter  dem  Einfluss  der  einzelnen 
Organe  mit  verschiedener  Stärke  vor  sich  geht. 

Der    sichere  Beweis    lässt    sich    direct    erbringen.     Bei    einer 


»)  Archiv  f.  die  gesamrate  Physiologie.     Bd.  67.     S.  654.     1897. 

2)  Arch.  de  Physiol.  norm,  et  path.    VII.    1895.    Vm.    1896. 

')  Archiv  für  pathologische  Anatomie  und  Physiologie.     147.     1897. 
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Zersetzung  des  Jodoforms  werden  aus  diesem  in  Wasser  unlöslichen 
Körper  lösliche  Producte  entstehen,  welche  beim  Abfiltriren  des 
Jodoforms  im  Piltrat  enthalten  sind.  Je  stärker  die  Zersetzung 
ist,  um  so  grösser  wird  auch  die  Menge  der  jodhaltigen  Substanzen 
im  Filtrate  sein.  Durch  die  Bestimmung  des  Jods  in  den  Filtraten 
lässt  sich  nun  in  der  That  zeigen,  dass  unter  den  erwähnten  Be- 
dingungen Jod  aus  dem  Jodoform  abgespalten  wird,  und  dass  die 
Stärke  der  Jodabspaltung  für  die  verschiedenen  Organe  parallel 
geht  der  durch  sie  vermittelten  baktericiden  Wirkung.  Zu  diesen 
Versuchen  wurden  dieselben  Jodoform-  und  Jodoformorganbrei- 
Gemische  benutzt,  wie  ich  sie  im  vorigen  Capitel  beschrieb.  Ja, 
zum  Theil  wurde  bei  denselben  Versuchen,  sowohl  die  antiseptische 
Wirkung  des  Jodoforms,  wie  die  Jodabspaltung  geprüft. 

Es  wurden  je  10  com  einer  gleichmässig  feinen  Emulsion  aus 
Organbrei  und  Bouillon,  mit  2  g  Jodoform  versetzt.  Ich  nahm 
hierbei  annähernd  gleich  grosse  Organstücke,  die  verrieben  eine 
Emulsion  etwa  von  der  Consistenz  einer  dicken  Brotsuppe  gaben. 
Diese  Gemische  wurden  bei  37  ^  unter  strengem  Lichtabschluss  und 
zweistündUchem  Schütteln  bis  zu  5mal  24  Stunden  gehalten.  Ein 
Theil  der  Versuche  wurde  aerob,  ein  Theil  anaerob  gemacht.  Nach- 
dem mit  der  Nadel  auf  schrägem  Agar  abgeimpft  war,  wurden  die 
Gemische  auf  gleich  grosse  Filter  vertheilt  und  die  Gesammtmenge 
des  in  24  Stunden  abgetropften  Filtrates  zur  Jodbestimmung  ver- 
wendet. Zu  diesem  Zwecke  wurde  es  in  Poreellantiegeln  auf  dem 
Wasserbade  unter  Zusatz  von  Alkali  eingedampft  und  zum  Schluss 
so  lange  über  der  Flamme  vorsichtig  erhitzt,  bis  alles  Organische 
verkohlt  war.  Die  Kohle  wurde  mit  je  10  ccm  destillirten  Wassers 
unter  Erhitzen  angerührt  und  abfiltrirt.  In  dem  klaren  wässrigen 
Filtrat  wurde  mit  Kaliumnitrit  und  verdünnter  Schwefelsäure  Jod 
in  Freiheit  gesetzt  und  mit  Chloroform  ausgeschüttelt.  Die  Roth- 
färbung des  letzteren  war  bei  den  verschiedenen  Organen  von  ver- 
schiedener Stärke,  was  auf  eine  entsprechend  verschiedene  Inten- 
sität der  Abspaltung  von  Jod  aus  dem  Jodoform  hinwies.  Die 
Jodmengen  verglich  ich  colorimetrisch,  indem  ich  mir  folgende 
Farbenscala  machte:  10  Reagensgläser  waren  mit  je  10  ccm 
destillirtem  Wasser  gefüllt.  Im  ersten  Glase  reines  Wasser  ohne 
Jodzusatz,  in  dem  nächsten  die  Jodreaction  einer  progressiv  steigen- 
den Jodmenge,   von  Tinctura  jodi  je  1,  2,  5,  10,  20,  30,  40,  50, 
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60  Tropfen  zu  100  ccm  Wasser.  Die  so  gewoDoenen  10  Reagens- 
gläser gaben  in  der  Intensität  ihrer  Jodreaction  eine  braachbaFe, 
gleichmässig  ansteigende  Farbenscala. 

Die  Intensität  der  bei  den  za  beschreibenden  Versacben  ge- 
wonnenen Jodreaction  wurde  bei  Tageslicht  mit  der  Farbenscala 
verglichen.  Um  das  Resultat  iibersichtlich  darzustellen,  wurden 
folgende  Tabellen  aufgestellt  fFergl.  Tabelle  I — V;.  Der  Kopf  ent- 
spricht der  zum  Vergleich  benutzten  Farbenscala.  Die  Stellang, 
welche  die  Versuchsflüssigkeit  im  Verhältniss  zu  ihr  einnimmt,  ist 
durch  ein  +  an  der  Stelle  des  Schemas  eingetragen. 

Zuerst  war  wichtig  zu  sehen,  in  wie  weit  bei  dieser  Versnchs- 
anordnung  schon  Jod  in  indifferenten  Flüssigkeiten  aus  Jodoform 
abgespalten  wird.  In  Tabelle  D,  Rubrik  1,  2,  3  und  4t  sehen  wir, 
dass  in  Wasser  und  Bouillon  überhaupt  kein  Jod  frei  wird.  In 
Tabelle  V  sehen  wir,  dass  ebenfalls  keine  Jodreaction  zu  erzielen  ist, 
wenn  auch  5  Tage  lang  Bakterienculturen  auf  Jodoform  im  Brut- 
schrank eingewirkt  hatten. 

Aus  Tabelle  I  sehen  wir  weiter,  dass  Organ breimischung,  Leber, 
Niere,  Lunge  etc.  recht  kräftige  Jodabspaltung  macht,  und  zwar 
nimmt  mit  der  Länge  der  Einwirkung  auch  die  Intensität  der  Jod- 
reaction zu.  Rubrik  3  und  4  zeigen,  dass  die  Jodabspaltung  bei 
alkalischer  Rcaetion  der  V^ersuchsflössigkeiten  sehr  viel  grösser  ist 
als  bei  saurer  Reaction.  Dieselben  Unterschiede  in  der  Grösse  der 
Jodabspaltung  wiederholen  sich  bei  Rubrik  5;  einerseits  deutlich 
grössere  Jodabspaltung  bei  alkalisch  reagirendem  Eiter,  andererseits 
die  grösste  Jodabspaltung  überhaupt  bei  Leberbrei,  etwas  weniger 
bei  Zusatz  von  Blut  und  Muskeln,  noch  weniger  bei  Lunge  und 
Niere.  Merkwürdiger  Weise  haben  alle  letztgenannten  Organe  mehr 
Jod  abgespalten,  als  dies  der  Eiter  konnte.  Die  Ursache  liegt 
vielleicht  darin,  dass  die  Organgeraische  viel  mehr  zellige  Sub- 
stanzen enthalten,  als  der  benutzte  Eiter  Eiterkörperchen  hatte. 
!  Der  Unterschied    in  der  Jodabspaltung    bei  den  verschiedenen 

Organen  wird  deutlicher  durch  Tabelle  IIl  erläutert.    Die  grössten 
Jodmengen    erhält    man    immer    bei    Leber,    Milz    und   Niere,    die 
I  kleinsten  Mengen  bei  Gehirn  und  Fettgewebe,    welche  im  Verhält- 

i  niss    zu  ihrer  Masse  weniger  Zelleiweiss  enthalten   als  die  anderen 

;  Organe.    Die  Jodabspaltung  wird  zwar  nicht  besonders  stark,  aber 

.  doch    immerhin    deutlich    vermehrt,    wenn    die    Versuchsflüssigkeit 
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Tabelle  1.   Bakterieide  Wirkung  des  Jodofoms. 

Reihe    1. 


1  Oese 
Jodo- 
form 


i  Oesen 
Jodo- 
form 


1  Oese 
Blut 
Jodof. 


3  Oesen 

1   Oese 

8  Oesen 

Blut 

Leber 

Leber 

Jodof. 

Jodof. 

Jodof. 

300 

1000 

1000 

— 

,  einzel. 

Ir.  Cult. 

-  ;  -  1 

;    — 

Rasen 

Rasen] 

1  Oese 
Lunge 
Jodof. 


3  Oesen 
Lunge 
•  Jodof. 


fAUe  Versuche 
mit  Staphyl. 
pyog.  aureus 
1^3  Oesen. 


Anaerob  Paraffin- 
öl,  Paraffin    . 

Aerob 

An  aerob  Paraffin- 
öl,  Paraffin    .  . 

Aerob 


1000 

1500 

200 

— 

1500 

300 

rother 

rother 

Rasen 

Rasen 

Rasen 

Rasen 

Rasen 

Rasen 

100 
Rasen 


100 
Rasen 


lin  Petrischaal. 
[  gegossen  und 
'  gezählt. 
lYorh.  a.  schräg. 
[  Agarz.Contr. 
I  abgeirapft. 


Reihe  2. 


Control- 
cultur 


Jodoform 


Jodoform 
Niere 


Jodoform 
Leber 


Albus  . 
Aureus 

Aureus 


1500 
1000 

1500 


1500 
1000 

1000 


1000 
500 

500 


100 
3 

1000 


\  An^erob    (Pyrogal- 
>    lussäureu.Natron- 
)    lauge). 
Aerob. 


Reihe  3. 


Leber    ^^^  ^^^^^ 
^®^^M  u.  Jodof. 


Vs  Leber 
u.  Jodof. 


2/8  Milz 
u.  Jodof. 


Niere 


Vs  Niere 
u.  Jodof. 


Streptokokken 
je  1  Oese 

do. 


Rasen 


Rasen 


Rasen 


Rasen 


Rasen 
Rasen 


Rasen 


}  Anaerob      (Pyro- 
gallussäure   und 
Natronlauge). 
Aerob.  . 


Reihe  4. 


Con- 
trol- 
Cultur 

Jodo- 
form 

Vs  Leber  Vs  Leber 
u.  Jodof.    u.  Jodof. 

Lober  ist  dünn 

Vs  Leber 
u.  Jodof. 

^^diok^ 

Niere 

Vs  Niere 
n.  Jodof. 

Staphyl.  pyog. 
aureus     (je 
1  Oese) 
do. 

1500 
1000 

1000 
1000 

1000 



1000 

1000 

100 
1500 

\   (Wasser- 
\      Stoff) 
J    anaerob, 
aerob. 
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Tabelle  IL    Abspaltang  von  Jod  aas  Jodoform.    Veri^leich  der  ab^espaltemen  Mei^  ait 
einer  verdiiBiiteii  Lösung  von  Tinet.  Jodi. 


Tropfen  Tinctura  Jodi 
in  100  ccm  Wasser 


1:100 


9:100 


6:100 


10  :  100  30  :  100 


30:100 


40:100 


$0  :  lOO 


60:100 


Wasser  ...... 

Bouillon 

Tubercul.  Käse   .    .     . 

Lunge    

Leber     

Wasser 

Bouillon 

Niere 

Lunge    

Leber 

Wasser 

Tubercul.  Eiter  .  .  . 
Tubercul.  Eiter  .  .  . 
Mastit.  Eiter  (Aureus)  . 
Leber 

Wasser 

Tubercul.  Eiter  .  .  . 
Tubercul.  Eiter  .  .  . 
Mastit.  Eiter  (Aureus)  . 
Leber    

Tubercul.  Eiter  .  .  . 
Backenabsc.-Eiter  (Alb .) 
Tubercul.  Eiter  .  .  . 
Backenabsc.-Eiter  (Alb.) 

Niere 

Lunge    

Blut  (mit  Aureus  infic.) 
Blut  (nicht  inficirt) .     . 

Muskeln 

Leber     


+ 


+ 
+ 


+ 


+ 


+ 


+ 


+ 


+ 


+ 
+ 


4- 


+ 

+ 

+ 


+ 


+ 


+ 


+ 


-15 

:2X 


15 


I' 


durch  übelriechende  Fäulnissbakterien  schwer  inficirt  ist.  Schon 
aus  der  Rubrik  3  der  Tabelle  II  geht  hervor,  dass  die  Anordnung 
der  Versuche  bei  Abschluss  der  Luft  die  grössten  Jodmengen  frei 
macht.  Diese  Differenz  in  der  Jodabspaltung  zu  Gunsten  der  an- 
aerob gehaltenen  Gemische  kommt  besser  durch  Tabelle  IV  zum 
Ausdruck;  am  besten  hier  bei  Vergleich  der  Rubriken  1  und  2, 
7  und  8,  9  und  10.  Dass  der  grösseren  Jodabspaltung  die  bak- 
tericide  Wirkung  entspricht,  sehen  wir  gut  aus  Tabelle  L    Hier  zeigt 
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abelle  111.   Abspaltang  von  Jod  aus  Jodofora.   Vergleich  der  abgespaltenen  Menge  mit 
einer  verdünnten  LiJsnng  von  Tinet.  Jodi. 


D       1 E  luo  I  ^  ;  t  lt[>  I  5 : 1  l>U    10  E 100 


!  I 


30 1  iO0 


3fl  I  1  [XI 


40:100150  :iO0 


$Ü  ;  KXi 


icbim 

^ett  , 

[uskel 

Tiere 

.UDge 

lii£  . 

^eber 

rehirn 
'ett  . 
lasket 
iiere 
lUDge 
HU   . 


*ara.fön  ♦ 
lehim  , 
^ett  .  . 
luskpl  , 
Jiere 
lange  . 
filz  .  . 
jeher     . 


+ 


+ 

+ 


+ 


+ 


+ 

+ 


+  I 


+ 


Rubrik  1  u.  2  sind  gehalten  aerob  5  Tage  lang  (31.  7.  bis  5.  8.  02). 


8  ist 


anaerob  5 


(  do. 


). 


fi  s  = 


!f  E  t 


I?- 


die  aerobe  Leber  noch  deutliches  Bakterienwachsthum,  während  die 
anaerobe  alle  Bakterien  getödtet  hat.  Bei  Zusatz  gleich  grosser 
Nierenmengen  wurde  durch  Anordnung  des  Versuches  unter  Luft- 
abschluss  die  Bakterienzahl  in  einem  Gesichtsfelde  von  1500  auf 
100  herabgesetzt.  Dabei  ist  allerdings  überraschend,  dass  die 
Versuchsanordnung  bei  Luftabschluss  die  Jodabspaltung  nicht  so 
sehr  vergrössert  gegenüber  der  aeroben  Anordnung,  auch  bei  der 
letzteren  ist  die  Abspaltung  des  Jods  eine  sehr  grosse. 

Das  Granulationsgewebe  verhält  sich  ähnlich  wie  das  andere 
Gewebe.  Es  wird  hierdurch  mehr  Jod  abgespalten  als  durch  Eiter. 
Sowohl  in  der  Tabelle  II  als  besonders  IV  sieht  man,  dass  der  rich- 
tige tuberculöse  Eiter  (Käse),  der  den  kalten  Abscess  ausfüllt, 
ohne  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Abspaltung  des  Jods  aus  Jodo- 
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TabeUe  lY.   Abspaltang  von  Jod  aus  Jodoform.  Vergleich  der  abgespaltenen  Menge  nit 
einer  verdünnten.  Lösnng  Ton  Tinct.  Jodi. 

0      1;100 

3:100 

1 

S:100  |10:100 

: 

110:100 

1                              1 
30  :  lOOlW  :  IOC  60  :  100  60  :  100 

Tuberc.  alk. Eiter  (frisch) 

Tuberc.  Eiter  (infic.  mit 

Fäulnissbakterien)     . 

Acute  Perityphlit.  Eiter 

Acute  Perityphlit.  p]iter 

1 
+    , 

+    J 
1 

1 

+ 

+ 

1  aereU 
Unaeriü 

Tuberc.  Granul.(Tuberk. 
.    nicht  zu  erkennen)   . 
Osteomyelit.    Granulat. 
Perityphl.  Eiter  (B.  coli) 
Furunk.Eiter  (St.aureus) 
Tuberc.  Granul.(Tubcrk. 
nicht  zu  erkennen)  . 
Osteomvelit.    Granulat. 
Perityphl.  Eiter  (B.  coli) 
Furunk.Eiter  (St.aureus) 
Tbc.  Eiter  (sehr  dünn) 

+ 

+ 
+ 

+ 

+ 
+ 

+ 
+ 

a«t*J 

! 

\ 

Panaritium(ausgekratzt) 

Tub.  Eiter    mit  Granu- 
lationsresten     .     .     . 

Tub.Granulationsgeweb. 
(keine  dcutl.  Tbc).    . 

Deutl.  tub.  Granulat.  . 

Aktinomvkose     (ausge- 
kratztem. Blut)    .     . 

+     ! 

i 

1 
i    + 

+ 

+ 

aei«hi 

Osteomyelit.    Granulat. 
Tuberk".  Granulat.    .     . 
Zusatz  von  y's  Leber    . 

+ 

+ 

+ 

j  ae«*« 

Jaerof': 

anaen*' 
aerob  l 

.      Va       «        . 
«     Vs  Niere    . 

»              «          /3          w          • 

+ 

+ 
+     ■ 

form  ist.  Hier  ist  dasselbe  zu  sagen,  was  vorher  bei  der  Differenz 
von  Eiter  und  Geweben  gesagt  wurde.  Auch  der  tuberculöse  Eiter 
enthält  wenige  und  stark  degenerirte  zellige  Elemente.  Sobald 
man  zu  den  Versuchen  tuberculöses  Granulationsgewebe  nimrat,  ist 
eine  sehr  kräftige  Jodabspaltung  nachzuweisen,  und  zwar  scheint 
tuberculöses  Granulationsgewebe  mehr  Jod  frei  zu  machen,  als  gleich 
grosse  Mengen  von  Granulationen  bei  Osteomyelitis  oder  Panaritium. 
Wenn  ich  die  Versuchsergebnisse  der  quantitativen  Jodabspal- 
tung nochmals  kurz  zusammenfasse,  so  fanden  wir 
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Tabelle  V.     Abspaltung  von  Jod  aas  Jodoform.   Vergleich  der  abgespaltenen  Menge  mit 
einer  verdilnnteii  Lösung  von  Tinet.  Jodi. 


1:100 


2:100 


5:100 


10  :  100 


30  :  100 


40:100 


Jodoform  +  St.  albus  . 
Jodoform  ■+-  St.  aureus 
Jodoform  +  B.  coli  . 
Jod.  +  L  eb  er  +  St.aur. 

„       +St.alb. 
„  „4-  Pyoc. 


+ 


Versuche  mit  Kai.  jod.,  Na.  jod.,  Tinet.  jodi. 


CO    « 

5i 


1  proc.  Kai.  jod. 


Jodkai. 


Jodkai. 


D.  dop- 
pelte 
Jodkai. 


Beines 
1  proc. 
Jodkai. 


1  proc.  Natr.  jod. 

D.  dop-  Reines 
pelte  1  proc. 
Jodn.     Jodn. 


Albus . 
Aureus 
B.  coli 

Albus  . 
Aureus 


Rasen 


Rasen 


Rasen 


Rasen 


aerob. 


-  anaerob. 


Rasen 


Rasen 


Rasen 


Rasen 


aerob. 


anaerob. 


1 
Tropf. 


Tinctura  jodi 
Tropf.  I  Tropf. 


4 

Tropf. 


St.  albus  (10  ccm)  . 
St.  aureus  (10  ccm) 
ß.  coli  (10  ccm)    .  . 


St.  albus  . 
St.  aureus 


Rasen 


Rasen 


Rasen 


Rasen 


aerob. 


anaerob. 


1.  In  Bouillon  und  Wasser,  ob  mit  oder  ohne  Bakterien,  wird 
aus  dem  Jodoform  kein  Jod  abgespalten,  auch  wenn  der  Versuch 
viele  Tage  dauert. 

2.  Alle  Organ breigemische  rufen  deutliche  Jodabspaltung  hervor, 
am  kräftigsten  Leber,  Milz,  Blut,  Niere  und  Lunge,  am  wenigsten 
Fettgewebe  und  Gehirn. 

3.  Die  Jodabspaltung    wird    stärker   mit  der  Steigerung    der 
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Alkalescenz,  mit  dem  Grade  der  Infection  und  mit  der  Dauer  des 
Versuches;  durch  Anordnung  des  Versuches  unter  Luftabschluss 
wird  die  Stärke  der  Jodabspaltung  nicht  wesentlich  grösser. 

4.  Tuberbulöser  Käse  ruft  sehr  geringe  Jodabspaltung  hervor, 
tuberculöses  Granulationsgewebc  bewirkt  sehr  starke  Jodabspaltung, 
anscheinend  kräftiger  als  gleich  grosse  Mengen  anderen  Granu- 
lationsgewebes. 

Wir  kämen  nunmehr  zur  Frage,  welches  die  bakterientödten- 
den  Stoffe  sind,  welche  bei  der  Zersetzung  des  Jodoforms  unter 
Luftabschluss  entstehen.  Hier  ist  zunächst  zu  beachten,  dass  eine 
Zersetzung  des  Jodoforms  sowohl  bei  Luftzutritt  wie  Luftabschluss 
erfolgt,  dass  aber  nur  in  letzterem  Fall  eine  Abtödtung  von  Bakterien 
stattfindet. 

Es  geht  hieraus  hervor,  dass  nicht  „nascirendes  Jod"  die 
wirksame  Substanz  sein  kann.  Dieses  könnte  sich,  wenn  über- 
haupt, nur  durch  Oxydation  bilden,  aber  gerade  bei  SauerstoflFzutritt 
bleibt  die  baktericide  Wirkung  des  Jodoforms  aus.  Es  lässt  sich 
auch  durch  directe  Versuche  zeigen,  dass  weder  das  Jod  selbst 
noch  das  Jod  in  Salzen  eine  antiseptische  Wirkung  von  der  Stärke 
besitzt,  wie  sie  die  bei  der  Zersetzung  des  Jodoforms  entstehenden 
Producte  haben  müssen.  Ich  liess  Lösungen  von  Tinctura  jodi 
und  von  Jodalkalien  auf  Bakterien  einwirken  in  Mengen,  welche 
denjenigen  entsprachen,  die,  nach  der  colorimetrischen  Methode  zu 
beurtheilen,  bei  der  Zersetzung  des  Jodoform  in  den  obigen  Ver- 
suchen frei  wurden.  Wie  man  aus  der  Tafel  V  ersieht,  haben 
diese  Mengen  und  auch  noch  viel  grössere  absolut  keinen  Einfluss 
auf  das  Bakterienwachsthum. 

Nach  den  Versuchen  von  Cazeneuve^)  bildet  sich  bei  der 
Zersetzung  des  Jodoform  durch  Metalle  Acetylen.  Behring  hat 
auf  Grund  dieser  Thatsache  u.  A.  auch  aus  der  Einwirkung  dieses 
Gases  die  Wirksamkeit  des  Jodoform  erklärt;  nach  den  Unter- 
suchungen von  R.  Rosemann^)  ist  die  Giftigkeit  des  Acetylen- 
gases  sehr  gering,  nach  Versuchen  von  Mebert*)  vermag  es  in 
wässeriger  Lösung  nicht  fäulnisswidrig  zu  wirken.     Ich  überzeugte 


^)  Bulletin  de  la  societe  clinique.     1884.    S.  106. 

2)  Archiv  f.  experiment.  Pathologie.     Bd.  36.     S.  179.     1895. 

3)  Archiv  f.  experiment.  Pathologie.     Bd.  41.     S.  141.     1898. 
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mich  davon,  dass  Acetylen  beim  Schütteln  von  Organbrei  mit 
Jodoform  nur  in  Spuren  entsteht.  Ich  untersuchte  weiter,  ob  die 
baktericiden  Stoffe,  welche  sieh  aus  dem  Jodoform  bilden,  flüchtig 
sind  und  von  Wasserstoff  mit  fortgeführt  werden,  wenn  man  dieses 
Gas  durch  das  Gemenge  von  Jodoform  und  Organ brei  hindurch- 
leitet. —  Es  wurde  eine  Reihe  anaerober  Versuche  in  der  früher 
angegebenen  Weise  mit  Jodoformleberbrei-Culturgemischen  angesetzt. 
Nach  5  Tagen  wurde  das  abführende  Glasrobr  durch  ein  Drain- 
und  steriles  Glasrohr  mit  einer  24std.  Bouilloncultur  von  Staphylo- 
coccus  albus  verbunden,  derart,  dass  das  Glasrohr  in  die  Bakterien- 
flüssigkeit eintauchte.  Nachdem  nun  das  zuführende  Glasrohr  des 
Liboriusröhrchens  mit  dem  Kippschen  Wasserstoffapparat  verbunden 
war,  wurden  zu-  und  abführendes  Glasrohr  vorsichtig  unter  dem 
übergezogenen  Drain  zerquetscht,  sodass  der  jetzt  eindringende 
Wasserstoff  alle  Gase  aus  dem  Liboriusröhrchen  in  die  Bakterien- 
cultur  treiben  musste.  Nach  dem  Durchleiten  wurden  Platten  ge- 
gossen. Es  war  jetzt  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  die  Bakterien- 
cultur,  durch  welche  das  Gas  geleitet  worden  war,  in  Platten 
weniger  Colonien  zeigte,  als  die  Controlplatten,  oder  dass  durch 
das  Durchleiten  die  Bakterien  sogar  ganz  getödtet  wurden.  Um 
einen  Maassstab  für  die  Widerstandsfähigkeit  der  Bakterien  zu 
haben,  wurden  dieselben  Bakterien  in  der  gleichen  Menge  einem 
Leber- Jodoformgemisch  anaerob  ausgesetzt;  hierdurch  wurden  die 
Bakterien  sämmtlich  getödtet.  Dagegen  fehlte  nach  Durchleiten 
der  Gase  jeder  Unterschied  gegenüber  der  Vergleichscultur.  Auch 
bei  den  Wiederholungen  dieses  Versuches  war  niemals  ein  Unter- 
schied im  Bakterienwachsthum  zu  sehen. 

Von  den  Substanzen,  welche  bei  der  Zersetzung  des  Jodoforms 
durch  Gewebsbrei  entstehen,  können  wir  also  bisher  nur  aussagen, 
dass  sie  giftig  sind,  wenn  die  Zersetzung  bei  Abschluss  des  Sauer- 
stoffs eriolgt  und  dass  sie  durch  letzteren  schnell  in  ungiftige 
Substanzen  übergeführt  werden.  Denn  nur  so  erklärt  sich  die 
Beobachtung,  dass  wir  eine  baktericide  Wirkung  des  Jodoforms  bei 
Luftabschluss  und  nicht  bei  Luftzutritt  trotz  der  auch  in  diesem 
Falle  eintretenden  Zersetzung  des  Jodoforms  beobachten.  Was  das 
für  Substanzen  sind,  darüber  können  wir  bisher  nur  Verrauthungen 
äussern.  Da  es  aber  doch  manchen  vielleicht  vor  der  Hand  be- 
friedigen wird,  zu  sehen,    dass  es  überhaupt  möglich  ist,  eine  Er- 
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klärung  der  Jodoformwirkung  zu  geben,  so  sollen  folgende  Ueber- 
legungen  nicht  zurückgehalten  werden: 

Durch  Reduction  kann  aus  dem  Jodoform  Dijodäthylen  ent- 
stehen. 

2CHJ3  +  2H2  =-  CHJ  :  CHJ  +  4HJ 
Jodoform  Dijodäthylen. 

Nach  Versuchen  von  Mebert^)  hat  das  Dijodäthylen  keine, 
oder  nur  sehr  schwache  bactericide  Wirkung.  Es  kann  aber,  wie 
Nef2)  fand,  unter  gewissen  Bedingungen  in  Jodacetyien  übergehen, 
indem  ein  Theil  der  Moleküle  in  Jod  und  Acetylen  zerfällt: 

1)  CHJ:  CHJ  =  J2  +  CH:CH 
Dijodäthylen  Acetylen 

ein  anderer  in  Jodacetyliden  und  Jodwasserstoff: 

2)  CHJ  :  CHJ  =  CHJ  :  C<  +  JH 
Dijodäthylen  Jodacetyliden. 

Das  so  entstandene  Jodacetyliden  ist  ein  sehr  reactionsfähiger 
Körper,  welcher  sich  mit  dem  nach  der  ersten  Gleichung  entstan- 
denen Jod  zu  Trijodäthylen  vereinigt. 

3)  CHJ:C<  +  J  =  CHJ:CJ2 

Jodacetyien         Trij  pdäth  y  len 
und  dieses  zerfällt  durch  Dissociation  in  Jodwasserstoff  und  Dijod- 
acetyliden : 

4)    CHJ  :  CJ2  =  CJ2  :  C  +  JH 
Trijodäthylen    Dijodacetyliden. 


Dass  in  dem  Jodoform-Gewebebrei  möglicherweise  eine  Reac- 
tion  nach  Gleichung  1  stattfindet,  kann  daraus  geschlossen  werden, 
dass  sich  eine  Bildung  von  Acetylen,  wie  erwähnt  wurde,  nach- 
weisen liess.  Dass  sich  aber  nur  so  geringe  Mengen  von  Acetylen 
finden,  erklärt  sich  vielleicht  dadurch,  dass  die  Zersetzung  über- 
wiegend nach  Gleichung  2  erfolgt  und  das  gebildete  Jodacetyliden 
reagirt  nicht  nur  mit  dem  nach  Gleichung  1  freigewordenen  Jod, 
sondern  auch  mit  überschüssigem  Jodoform: 

2CHJ  :  C  +  2CHJ8  =  2CHJ  :  CJg  +  CHJ  :  CHJ 
Jodacetyliden  Jodoform     Trijodäthylen    Dijodäthylen. 

')  a.  a.  0. 

2)  Annalen  der  Chemie  und  Pharm.     Bd.  298.     S.  343. 
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Es  entsteht  auch  in  dieserci  Fall  neben  einer  neuen  Menge 
von  Dijodäthylen  das  Trijodäthylen,  das  in  Dijodacetyliden  zerfällt. 

Das  aus  dem  Trijodäthylen  hervorgehende  Dijodacetyliden  be- 
sitzt einen  scharfen,  sehr  widerwärtigen  Geruch  und  nach  Versuchen 
von  0.  Löw^)  eine  „äusserst  energische  Giftwirkung,  welche  die 
Wirkung  der  meisten  Gifte  übertrifft".  Auf"  die  Entstehung 
dieses  Körpers  würde  also  die  bactericide  Wirkung  des 
Jodoforms  zurückzuführen  sein,  ebenso,  wie  die  bei  der 
Anwendung  des  Jodoforms  leider  noch  zu  oft  eintretende  Jodo- 
formvergiftung. Auch  die  Thatsache,  dass  bei  Zutritt  von  Luft 
die  bakterientödtende  Wirkung  des  Jodoforms  trotz  der  eingetre- 
tenen Zersetzung  ausbleibt,  lässt  sich  durch  die  Entstehung  von 
Dijodacetyliden  erklären.  Schon  durch  den  atmosphärischen  Sauer- 
stoff verbrennt  es,  wie  es  Nef  fand,  langsam  zu  Kohlenoxyd  und 
Tetrajodäthylen,  das  nach  Menert  nicht  bacterlcid  wirkt. 
2CJ2  :  G  +  O2  =  2C0  4-  CJ2  :  CJg 
Dijodacetyliden        Kohlenoxyd    Tetrajodäthylen. 

lY.    Beziehungen  der  experimentellen  Tbatsachen  zur 
klinischen  Beobachtung. 

Nach  den  beschriebenen  experimentellen  Ergebnissen  wird 
Jodoform  auf  oberflächlichen  Hautwunden  sich  fast  gar  nicht  zer- 
setzen, mithin  auch  nicht  bactericid  wirken  können.  Die  Mehrzahl 
der  Chirurgen  wird  wohl  darin  zustimmen,  dass  Jodoform  seine 
Verbreitung  nicht  durch  Behandlung  von  oberflächlichen  Wunden, 
sondern  von  Höhlenwunden  gefunden  hat. 

Bei  der  Nachbehandlung  von  Mund-,  Rachen-  und  Mastdarm- 
erkrankungen haben  wir  mit  lebendem  Gewebe  ausgekleidete  Höhlen, 
zu  denen  der  Zutritt  von  Luft  durch  Tamponade  (durch  die  Gaze 
und  das  sich  in  ihr  anhäufende  Wundsecret)  erschwert  ist;  hier 
hat  das  Jodoform  reichlich  Gelegenheit,  sich  zu  zersetzen.  Von 
dem  lebenden  Gewebe  müssen  wir  annehmen,  dass  es  ähnlich  wirkt, 
wie  die  zerriebenen  Organe  in  unseren  Versuchen.  Die  Berührung 
mit  freiliegendem  Gewebe  wird  hierbei  am  kräftigsten  zersetzend 
wirken,    weniger  stark  das  Wundsecret,  wie  uns  die  Versuche  mit 


1)  Zeitschrift  für  Biologie.     Bd.  37.     S.  222. 
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Eiter  zeigten.  Dem  analog  wird  auch  die  stärker  reducirende 
Wirkung  von  unverletzter  Mund-  und  Mastdarmschleimhaut  aoi 
Jodoform  mehr  zersetzend  wirken  können,  als  Speichel,  Darm- 
saft etc.  Am  meisten  nähert  sich  dem  Experimente  die  Anwen- 
dung des  Jodoforms  in  vivo  bei  Behandlung  verletzter  innerer  Or- 
gane. Wir  wissen  aus  den  klinischen  Erfahrungen,  dass  man  intra- 
peritoneal mit  der  Jodoformbehandlung  sehr  vorsichtig  sein  muss. 
Ausser  der  starken  Resorptionsfähigkeit  des  Peritoneums  und  damit 
der  Möglichkeit  einer  intensiven  Zersetzung  des  Jodoforms  sind  es 
vor  allem  Leber-  und  Nierenverletzungen,  die  bei  Anwendung  von 
Jodoform  die  besten  Bedingungen  zur  Zersetzung  bieten.  Dies  er- 
läutert recht  gut  ein  in  unserer  Klinik  beobachteter  Fall  von  Jodo- 
formintoxication.  Wegen  Echinokokkus  wurde  ein  grösseres  Leber- 
stück resecirt.  Die  Leberwunde  wurde  durch  einen  mit  10  pCt. 
Jodoform  getränkten  Gazebeutel  bedeckt  und  darüber  das  Abdomen 
geschlossen,  bis  auf  die  kleine  Stelle,  aus  der  die  Jodoformgaze 
nach  aussen  geleitet  wurde.  Nach  5  Tagen  starb  die  Kranke  unter 
den  Erscheinungen  der  acuten  gelben  Leberathrophie.  Bei  der 
Autopsie  zeigte  sich  die  vor  der  Operation  gesunde  Leber  umge- 
wandelt in  jene  typischen  schweren  fettig  degenerativen  V^erände- 
rungen,  die  an  der  Schnittwunde,  dort,  wo  die  Jodoformgaze  an- 
gelegen hatte,  am  stärksten  waren.  Im  Anschluss  an  diese 
klinische  Beobachtung  habe  ich  darauf  an  Hunden  leicht  experi- 
mentell ähnliche  schwere  Veränderungen  der  Leber  erzeugen  können. 
Bei  zwei  Thieren  wurde  ein  Fünftel  der  Leber  resecirt  und  die 
Wundflächen  der  Leber  mit  Jodoform  verrieben.  Die  Thiere  starben 
am  5. — 6.  Tage  unter  Verfall.  Die  Leber  war  aufs  schwerste  ver- 
fettet, schon  makroskopisch  erkennbar  an  der  okkergelben  Färbung, 
die  nach  der  Operationsstelle  zu  an  Intensität  zunahm.  Auch  an 
den  Nieren  sah  ich  in  einem  Fall  nach  Aufstreuen  von  dicker 
Jodoformschicht  auf  frische  Schnittwunden  starke  Verfettung,  mikro- 
skopisch schon  Kenischwund,  so  dass  man  es  fast  mit  einer  Aetz- 
wirkung  vergleichen  könnte.  Es  zeigt,  dass  bei  Bedingungen, 
welche  die  Zersetzung  des  Jodoforms  ähnlich  dem  Reagensglas- 
versuch besonders  stark  begünstigen,  das  Jodoform  so  kräftig  zer- 
setzt werden  kann,  dass  es  nicht  nur  die  Bakterien  tödtet,  sondern 
direct  das  Gewebe  ätzt. 

Ebenso    klärend    sind   die  Experimente  für  unsere  Auffassung 
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der  Jodoformwirkung  bei  Behandlung  von  Tuberculoseheerden.  Ich 
will  nicht  eingehen  auf  die  Wichtigkeit  der  Circulationsvorgänge, 
in  wie  weit  Jodoform  die  Blutzufuhr  zu  beeinflussen  vermag.  Jeden- 
falls sehen  wir  nach  Einspritzen  von  grösseren  Mengen  von  Jodo- 
formlösung in  tuberculöse  Gelenke  sehr  starke  AUgemeinreaction 
des  Körpers ;  in  der  abgeschlossenen  Gelenkhöhle  findet  sich  reichlich 
Gelegenheit  zur  Zersetzung  durch  Einwirken  der  tuberculösen  Granu- 
lationen, Synovia  etc.  auf  das  Jodoform.  Anders  dagegen  beim 
Einspritzen  von  Jodoform  in  kalte  Abscesse;  hier  können  wir  im 
Gegensatz  zu  den  Gelenken  grosse  Mengen  Jodoform  injiciren,  ohne 
dass  der  Organismus  darauf  reagirt.  Wenn  auch  die  Höhlen  abge- 
schlossen sind,  so  fehlt  hier  zur  Zersetzung  die  Berührung  mit 
lebendem  Gewebe.  Die  Wandung  der  kalten  Abscesse  besteht  aus 
mehr  oder  weniger  nekrotischem,  verkästem  Gewebe;  der  Eiter  in 
den  A bscessen  enthält  nur  wenige  und  schwer  veränderte  zellige 
Elemente,  so  dass  die  Zersetzung  des  Jodoforms  nur  eine  sehr 
allmälige  sein  kann.  — 

Wir  sehen  also,  dass  die  klinische  Beobachtung  sehr  wohl  in 
Uebereinstimmung  steht  mit  der  experimentellen  Thatsache,  durch 
die  der  so  lange  entbehrte  Beweis  erbracht  wurde,  dass  das  Jodo-i 
form  ein  wahres  Antisepticum  ist  Es  ist  von  besonderem  Interesse, 
dass  das  Präparat^  das  bislang  in  seiner  Wirksamkeit  im  Reagens- 
glas weit  hinter  der  baktericiden  Wirkung  aller  anderen  Antiseptica 
zurückblieb,  jetzt  plötzlich  in  dieser  Anordnung,  bei  Luftabschluss 
und  Gewebszusatz,  alle  anderen,  auch  unsere  besten,  ich  erinnere 
nur  an  das  Sublimat,  überflügelt.  —  Es  fordern  die  beim  Jodoform 
gemachten  Erfahrungen  dazu  auf,  dass  man  bei  der  Prüfung  der 
Antiseptica  sich  nicht  darauf  beschränkt,  ihre  Wirkung  auf  Ver- 
halten in  den  üblichen  flüssigen  und  festen  Nährböden  bei  Luft- 
zutritt zu  beobachten,  sondern  dass  man  sie  auch  bei  Luftabschluss 
und  Anwesenheit  verschiedenartiger  Zellmassen  der  Untersuchung 
unterwirft. 
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XXIII. 

(Aus  der  königl.  chirurgischen  Klinik  zu  Königsberg  i.  Pr. 
—  Geh.  Rath  Garr6.) 

Ueber  die  Bedeutung  traumatischer  Schädel- 
defecte  und  deren  Deckung/^ 

Von 

Privatdocent  Dn  Biinge, 

Oberant  der  Klinik. 


Kocher^)  hat  in  seinem  bekannten  Vortrage  vor  4  Jahren  „Heber 
einige  Bedingungen  operativer  Heilung  der  Epilepsie"  von  Neuem 
auf  seine  Theorie  über  die  Entstehung  der  Epilepsie  aufmerksam 
gemacht  und  glaubt  in  der  „sicheren  Feststellung  der  vermehrten 
intracraniellen  Spannung  eine  Erklärung  des  unbekannten  Etwas 
gefunden  zu  haben,  welches  man  epileptische  Veränderung  oder 
auch  Status  epilepticus  nennt**,  eine  Feststellung,  die  der  Therapie, 
vor  allem  der  chirurgischen  einen  neuen  Weg  wies. 

Bekanntlich  hat  Kocher  als  chirurgische  Therapie  die  Druck- 
entlastung durch  Ventilbildung  am  Schädel  empfohlen,  eine  Methode, 
der  er  bemerkenswerthe  Resultate  bei  der  operativen  Behandlung 
der  Epilepsie  zu  verdanken  hat 

Die  Bedeutung  dieser  Theorie  und  der  erzielten  Erfolge  geht 
aber  über  das  eigentliche  Gebiet  der  Epilepsie  hinaus,  insofern  als 
Koch  er  2)  daraus  Directiven  für  die  Behandlung  der  Schädel- 
verletzungen abgeleitet  hat. 

Es  ergab  sich  bei  einer  Nachuntersuchung  von  18  complicirten 
und  Impressionsfracturen,   bei  denen  operativ  eingegriflfen  und  aas- 


0  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXII.  Congresses  der  Deutscheo 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  5.  Juni  1903. 

2)  Verhandl.  d.  Deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie.     1899.     11.    S.  9. 
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giebig  d6bridirt  worden  war,  dass  nur  in  einem  einzigen  Falle 
und  zwar  nach  6  Jahren  Epilepsie  aufgetreten  war.  In  der  Mehr- 
zahl dieser  Fälle  hatte  eine  Ventilbildung  auf  die  Dauer  resultirt. 
Kocher  wies  in  seinem  Vortrage  auf  die  Wichtigkeit  dieses 
Factums  hin  und  betonte  am  Schluss,  dass  man  sich  betreffs  der 
Prophylaxe  der  Epilepsie  für  die  Zukunft  gesagt  sein  lasse,  dass 
häufig  nicht  die  Eröffnung  des  Schädels  bei  Kopfverletzungen  den 
grössten  Schaden  bringt,  sondern  der  Verschluss  desselben. 

Das  einschlägige  Material  der  Bemer  Klinik  ist  dann  von 
Berezowski^)  in  extenso  publicirt  worden  und  hat  denselben  zu 
den  gleichen  Schlussfolgerungen  geführt  Im  Folgenden  muss  ich 
mich  im  Wesentlichen  auf  diese  Arbeit  beziehen. 

Unter  dem  vielen  Neuen,  was  die  Ausführungen  von  Kocher 
und  Berezowski  brachten,  war  es  besonders  ein  Punkt,  der  unsere 
Aufmerksamkeit  erregte,  deswegen,  weil  die  Erfahrungen,  die  wir 
an  der  Königsberger  Klinik  gemacht  hatten,  damit  nicht  in  Ein- 
klang zu  stehen  schienen,  das  ist  das  Verhalten  bei  der  Behand- 
lung der  Schädelverletzungen.  Wir  hatten  von  jeher  den  Stand- 
punkt vertreten,  dass  ein  traumatischer  Schädeldefect  nicht  als  ein 
gleichgiltiger  oder  gar  anzustrebender  Folgezustand  aufzufassen  sei; 
wir  haben  vielmehr  in  der  Meinung,  dass  ein  solcher  Defect  schwer- 
wiegende Nachtheile  für  den  Träger  desselben  nach  sich  ziehen 
könne,  stets  einen  Verschluss  desselben  angestrebt,  je  nach  den 
Wundverhältnissen  primär  im  Anschluss  an  das  Debridement  oder 
secundär  nach  Verheilung  der  Wunden.  Die  Ausführungen  von 
Kocher  und  Berezowski  mussten  ein  derartiges  Vorgehen  un- 
berechtigt erscheinen  lassen. 

Sehen  wir  von  den  von  Berezowski  aufgestellten  allgemeinen 
Indicationen  für  ein  operatives  Eingreifen  bei  Depressions fracturen 
des  Schädes  ab,  so  sind  es  im  Wesentlichen  folgende  Gesichts- 
punkte, die  er  für  das  Vorgehen  beim  operativen  Eingriff  selbst 
aufstellt: 

1.  Das  Debridement  soll  ein  möglichst  radicales  sein,  um  alle 
Ursachen  einer  intracraniellen  Drucksteigerung  zu  beseitigen. 

2.  Eine  primäre  Deckung  des  entstandenen  Schädeldefectes 
kann  vorgenommen  werden,  wenn  die  Wundverbältnisse  einwands- 


0  Deutsche  Zeitschr.  f. .  Chirurgie.    Bd.  53. 
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frei  sind,  d.  h.  wenn  keine  Infection  vorzniiegen  scheint  und  wenn 
keine  intracranielle  Dfucksteigerung  besteht. 

3.  Die  Deckung  ist  zu  unterlassen,  wenn  Wundinfection  fot- 
liegt  und 

4.  wenn  Veränderung  im  Quantum  des  Liquor  cerebrospinalis 
nachweisbar  ist. 

Lässt  sich  nach  Preiiegung  der  Dura  constatiren,  dass  eine 
an  vermehrter  Spannung  der  Dura  und  Fehlen  der  Pulsation  der- 
selben kenntliche  Vermehrung  des  Liquor  cerebrospinalis  vorliegt, 
so  darf  unter  keinen  Umständen  an  eine  Deckung  des  entstandenen 
Knochendefectes  gedacht  werden.  Der  Defect  muss  vielmehr  offen 
gelassen  werden  und  es  müssen  Maassregeln  ergriffen  werden,  um 
auch  die  secundäre  Verknöcherung  des  Defectbodens  zu  verhindern. 
Zu  diesen  Maassregeln  gehören 

L    Verzicht  auf  Zurücklassen  von  Vitreasplittem. 

IL    Verzicht  auf  die  Naht  der  Dura  bei  Rissen  derselben. 

lU.  Abtragen  aller  Periostfetzen  und  Zurückschieben  des 
Periostes  von  den  Defecträndern. 

IV.  Excision  des  centralen  Theiles  der  Dura  bis  auf  einen 
ca.  Y2  cm  breiten  Ring  in  der  Peripherie  des  Defectes. 

Bei  aseptischen  Wundverhältnissen  soll  die  Wunde  unter 
Drainage  zur  Ableitung  des  üeberflusses  von  Liquor  cerebrospinalis 
vernäht  werden,  bei  Verdacht  auf  Infection  der  Wunde  wird  offen 
behandelt  und  secundär  genäht. 

Von  diesen  Gesichtspunkten  waren  für  uns  die  unter  1 — 3 
genannten  stets  maassgebend.  Das  D6bridement  war  stets  sehr 
ausgiebig,  alle  gelösten  oder  eingedrückten  Knochentrümmer  wurden 
nicht  nur  gehoben,  sondern  auch  extrahirt;  bei  Verdacht  auf  In- 
fection der  Wunde  wurde  nie  primär  implantirt.  Dagegen  haben 
wir,  wenn  sonst  die  Wundverhältnisse  einen  primären  Verschluss 
zuliessen,  uns  nie  durch  vermehrte  intracranielle  Spannung,  kennt- 
lich durch  starke  Vorwölbung  bezw.  Spannung  und  schwache  oder 
aufgehobene  Pulsation  der  Dura  allein  abhalten  lassen,  an  das 
Debridement  sofort  den  Verschluss  des  Defectes  anzuschliessen. 
Eine  Nachuntersuchung  unserer  Fälle  erschien  daher  dringend  ge- 
boten. Ergab  dieselbe  Resultate,  die  im  Sinne  von  Kocher- 
Berezowski  sprachen,  so  waren  wir  gezwungen,  unser  Vorgehen 
in  einem  wesentlichen  Punkte  abzuändern. 
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Bei  der  Nachuntersuchung  der  Fälle  mussten  ina  Wesentlichen 
folgende  Fragen  beantwortet  werden: 

1.  Wie  .verhalten  sich  die  Fälle,  bei  denen  keine  Deckung 
des  Schädeldefectes  vorgenommen  wurde?  Sind  Beschwerden  bei 
denselben  zurückgeblieben?  welcher  Art  sind  dieselben  und  worauf 
sind  sie  zurückzufuhren? 

2.  Ist  für  die  Fälle,  welche  primär  oder  secundär  gedeckt 
wurden,  irgend  ein  Schaden  erwachsen? 

3.  Sind  vor  Allem  diejenigen  Kranken,  die  bei  der  Operation 
^ine  vermehrte  intracranielle  Spannung  aufwiesen,  durch  die  Deckung 
des  Defectes  irgendwie  geschädigt  worden? 

Die  Frage  über  die  Folgen  eines  bleibenden  Schädeldefectes 
ist  von  den  verschiedenen  üntersuchern  recht  verschieden  beantwortet 
worden.  Eine  Anzahl  von  Chirurgen  hält  sie  für  vollständig  be* 
langlos  für  den  Träger;  als  2  ausgesprochene  Vertreter  dieser  Auf- 
fassung nenne  ich  hier  nurHorsley^)  und  Luebeck.^)  Letzterer 
konnte  bei  der  Nachuntersuchung  der  Schädel  Verletzungen  der 
Socin'schen  Klinik  bei  keinem  der  Patienten  einen  bleibenden 
Schaden,  der  auf  den  zurückgebliebenen  Defect  zurückzuführen 
war,  nachweisen.  Er  glaubt  daher,  dass  es  für  den  Patienten,  der 
weiss,  dass  er  eine  schwache  und  verwundbare  Stelle  hat,  lediglich 
Sache  der  Gewohnheit  wird,  auf  den  Defect  zu  achten. 

Auffallend  ist  es  allerdings,  dass  Beobachtungen  von  Ver- 
letzungen des  Schädelinhaltes  durch  den  Schädeldefect  hindurch  bis 
jetzt  nicht  vorliegen.  Die  Nachuntersuchungen  von  Berezowski*) 
haben  in  dieser  Hinsicht  das  gleiche  negative  Resultat  ergeben; 
von  17  zur  Untersuchung  kommenden  Patienten  waren  9  Kinder. 
Man  kann  Berezowski  daher  wohl  ohne  Weiteres  zustimmen, 
dass  die  Gefahr  einer  Verletzung  des  Schädelinhaltes  durch  einen 
Defect  hindurch  häufig  überschätzt  ist.  Eine  solche  Verletzung  ist 
ja  überhaupt  nur  denkbar  beim  Zusammenwirken  mehrerer  Momente: 
Richtung  der  einwirkenden  Gewalt  und  Grösse  des  verletzenden 
Instrumentes.  Nur  wenn  das  Instrument  kleiner  ist,  als  der  Defect, 
und  wenn  die  Gewalt  den  Defect  senkrecht  trifft,  ist  eine  Ver-^ 
letzung    denkbar   (Berezowski).     Die  Furcht   vor   solchen  Ver-- 


1)  Citirt  nach  Kocher,  1.  c. 

8)  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.    Bd.  16.    S.  119. 

8)1.  c. 
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letzuDgen  allein  könnte  demnach,  wie  zugestanden  werden  inuss, 
kein  Grund  sein,  einen  Defect  für  schädlich  zu  halten,  wenn  nicht 
noch  andere  Gefahren  vorliegen. 

Diese  Gefahren  werden  darin  gesehen,  dass  der  Schädelinhalt, 
dessen  Circulation  einer  knöchernen,  geschlossenen  Kapsel  ange- 
passt  ist,  infolge  des  Defectes  Schwankungen  ausgesetzt  ist,  die 
krankhafte  Symptome  auslösen  können.  Thatsächlich  finden  wir 
bei  Schädeldefecten  mehrfach  angegeben,  dass  besonders  unter 
Verhältnissen,  die  kürzer  oder  länger  dauernde  Behinderung  des 
Blutabflusses  aus  dem  Gehirn  bedingen  (Husten  und  Pressen, 
Bücken  und  starke  Senkung  des  Kopfes,  starke  oder  länger 
dauernde  Anstrengungen,  Alkoholgenuss  etc.)  mehr  oder  weniger 
ausgesprochene  Beschwerden  auftreten,  wie  Kopfschmerzen, 
Schwindel,  Uebelkeit,  Brechneigung,  ja  direct  Ohnmächten. 

Von  anderer  Seite,  ich  nenne  als  ausgesprochene  Vertreter 
von  Bergmann,  werden  die  Schädeldefecte  geradezu  als  ein  zu 
epileptischen  Attacken  disponirendes  Moment  angesehen,  besonders 
bei  jugendlichen  Individuen. 

V.  Bergmann^)  theilt  einen  besonders  instructiven  Fall  mit. 
Hier  kam  es  bei  einem  kleinen  Patienten,  der  nach  complicirter 
Fractur  des  Stirnbeines  durch  Hufschlag  einen  pulsirenden  Defect 
zurückbehalten  hatte,  nach  mehr  als  3  Jahren  zu  Anfällen  von 
Kopfschmerz,  Schwindel  und  Ohnmächten.  Der  Defect  wurde  durch 
Knochenplastik  geschlossen,  das  Kind  ist  seitdem,  länger  als 
6  Jahre,  vollständig  gesund.  Neuerdings  hat  v.  Bergmann^)  noch 
3  derartige  Kranke  in  gleicher  Weise  geheilt.  Auch  der  bekannte 
Fall  von  König^),  bei  dem  zum  ersten  Male  die  Müller-König- 
sche  Plastik  zu  diesem  Zweck  Verwendung  fand,  gehört  hierher. 
Hier  gelang  es,  durch  Verschluss  eines  nach  complicirter  Fractur 
zurückgebliebenen  grossen  Defectes  die  schweren  Krankheits- 
erscheinungen (an  Verblödung  grenzenden  Stumpfsinn,  Krampf- 
anfälle etc.)  dauernd  zum  Verschwinden  zu  bringen. 

Aehnliche  Beobachtungen  von  Schädigung  der  Kranken  durch 
offene  Schädeldefecte  sind  auch  von  anderen  Seiten  beschrieben 
worden,  auf  eine  besondere  Aufzählung  derselben  kann  hier  ver- 
zichtet werden. 


1)  Handb.  der  pract.  Chirurgie.    Bd.  I.    I.  Aufl.    S.  98;  u.  2  Aufl.   S.  321. 

2)  Centralblatt  für  Chirurgie.     1890.    No.  27. 
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Nehmen  wir  nun  noch  die  neueste  Auffassung  von  Kocher- 
Berezowski  hinzu,  dass  die  Schadeldefecte  geradezu  nützlich  sein 
können,  sicher  aber  keine  schweren  Nachtheile  bringen,  so  haben 
wir  eine  ganze  Scala  von  Ansichten  über  die  Bedeutung  von 
Schädeldefecten,  von  dem  ausgesprochenen  Nutzen  bis  zum  schweren 
Schaden,  vor  uns.  Bei  derartigen  dififerenten  Auffassungen  sind 
wir  naturgemäss  mehr  wie  bei  anderen  Fragen  auf  die  eigenen 
Erfahrungen  angewiesen,  die  nur  durch  Beobachtung  und  Nach- 
untersuchung Schädelverletzter  gesichtet  werden  können.  Ich  habe 
daher  speciell  mit  Rücksicht  auf  die  Kocher-Berezowski'schen 
Ausführungen  die  Fälle  der  Königsberger  Klinik,  die  während  der 
letzten  6  Jahre  in  Behandlung  kamen,  im  Wesentlichen  auf  die 
bereits  oben  erwähnten  Fragen  hin  nachuntersucht. 

Die  Nachforschung. nach  den  Kranken  unserer  Klinik  ist  durch 
locale  Verhältnisse  besonders  erschwert.  Da  ich  Werth  darauf 
legte,  dass  den  nachfolgenden  Ausführungen  nur  Fälle  zu  Grunde 
gelegt  wurden,  die  in  der  Klinik  selbst  untersucht  werden  konnten 
oder  über  die  vollständig  sichere  Berichte  zu  erlangen  waren,  so 
kann  ich  aus  unserer  sonst  durchaus  nicht  spärlichen  Zahl  ein- 
schlägiger Verletzungen  nur  über  22  Fälle  berichten. 

Dieselben  vertheilen  sich  folgend ermaassen: 

Beim  Eintritt  in  die  Behandlung  bezw.  bei  der  späteren  Nach- 
untersuchung lagen  13  Mal  offene  Schadeldefecte  vor.  5  Nachunter- 
suchte waren  primär  direct  im  Anschluss  an  das  Debridement  gedeckt 
worden  und  zeigten  vollständigen  knöchernen  Verschluss  derDefecte. 
In  einem  Falle  war  spontane  secundäre  Verknöcherung  eingetreten. 

In  3  Fällen  war  secundär,  nach  Vemarbung  der  durch  das 
Debridement  gesetzten  Wunden,  der  Verschluss  des  Defectes  aus- 
geführt worden. 

Von  den  von  vorn  herein  mit  offenen  Defecten  bei  vernarbten 
Weichtheilen  in  Behandlung  kommenden  Kranken  wurde  bei  3  die 
Deckung  des  Defectes  ausgeführt.  Ich  lasse  zunächst  die  Kranken- 
geschichte in  Kürze  folgen. 

I.  Offene  Schadeldefecte. 

1.  Markstückgrosser  pulsirender  Schädeldefect  des  linken 
Stirnbeines  nach  Hufschlag.    Heftige  Beschwerden. 

ISjähriger  junger  Mann.     Am  Tage  vorher  Hufschlag  gegen  die  linke 
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Augengegend.  Bewnsstiosigkeit,  kein  Erbrechen.  Balbns  in  der  Augenklinik 
enucleirt.  Schwere  complicirte  Fractur  des  linken  Stirnbeines  mit  Depression. 
Stirnhöhle  und  oberes  Orbitaldach  eingedrückt.  Debridement;  dabei  Entfemong 
des  hinteren  Theiles  der  Stimhöhlenwand,  die  das  Foramen  coecum  enthält 
Dura  an  2  Stellen  eingerissen,  Hirn  pulsirt  deutlich.  Tamponade  der  Wand- 
höhle. 

Während  der  ersten  Tage  leichte  Temperatursteigerung  und  Benommen- 
heit. Vom  6.  Tage  ab  ungestörter  Hellverlauf.  6  Wochen'  nach  der  Verletzung 
mit  kleiner  granulirender  Wunde  entlassen. 

Nachuntersuchung  nach  5  Jahren.  Der  linke  Bulbus  fehlt.  Am  medialen 
Theil  des  linken  Stirnbeines,  der  Gegend  der  Stirnhöhle  entsprechend  ein 
markstückgrosser  rundlicher  Schädeldefect.  Ränder  glatt,  nicht  druckempfind- 
lich. Der  Grund  des  Defectes  ist  weich,  der  Defect  pulsirt  in  ganzer  Aus- 
dehnung. 

Patient  klagt  über  heftige  Beschwerden.  Bei  jedem  Versuch,  den 
Kopf  zu  senken,  tritt  Flimmern  vor  den  Augen,  Zittern,  Brausen 
im  Kopf  und  Schwindel  auf,  Erscheinungen,  die  sich  bis  zu  Ohn- 
maohtsgefühl  steigern.  Er  hat  trotzdem  versucht  zu  arbeiten,  speciell 
Feldarbeit  zu  verrichten.  Bei  Arbeiten  in  gebückter  Stellung  ist  er 
mehrfach  zu  Boden  gestürzt  und  kurze  Zeit  bewusstlos  gewesen. 
Keine  Krämpfe.  Die  Aussagen  sind  durch  Zeugen  sicher  gestellt.  1  '2  «^^hr 
später  der  gleiche  Zustand.    Beobachtungsdauer  6Y2  Jahre. 

2.  Markstückgrosser  pulsirender  Defect  des  linken  Stirn- 
beines nach  Hufschlag.  In  den  Defect  implantirte  halbirte 
Phalanx  (von  Polydactylie  stammend)  resorbirt  Heftige  Be- 
schwerden. 

21jähriges  Mädchen.  Complicirter  Bruch  des  linken  Stirnbeines  durch 
Hufschlag.  Wunde  auswärts  vernäht,  keine  Bewusstlosigkeit,  kein  Erbrechen, 
keine  Krämpfe.  Impression  von  3  grösseren  und  mehreren  kleineren  Stücken 
der  unteren  Partie  des  linken  Stirnbeines  am  Uebergang  nach  dem  Orbitaldach. 
Debridement,  Extraction  der  beiden  lateralen,  Emporhebeln  des  medialen  im- 
primirten  Stückes.  Dura  zerfetzt,  Gehirn  verletzt.  Der  gesetzte  Defect  ist  etwa 
2  Markstück  gross.    Tamponade  der  Wunde. 

Reactionsloser  Wundverlauf.  Eitrige  Mittelohrerkrankung  mit  fötidem 
Ausfluss  (mit  10  Jahren  zum  ersten  Mal  aufgetreten)  geht  auf  entsprechende 
Behandlung  zurück. 

Auf  die  gut  granulirende  W^unde  (pulsirender  Defect  etwa  basein nssgross) 
wird  32  Tage  nach  dem  Debridement  die  halbirte  Phalanx  eines  durch  Ope- 
ration gewonnenen  überzähligen  Daumens  aufgelegt,  die  angefrischten  Wund- 
ränder werden  darüber  vernäht.  Reactionslose  Einheilung.  Bei  der  Entlassung 
(67  Tage  nach  der  Verletzung)  scheint  der  Knochen  fest  eingeheilt  und  unver- 
schieblich, pulsirt  nicht. 

Weiterer  Verlauf:  Patientin  hat  in  der  ersten  Zeit  keine  Beschwerden  ge- 
habt. Die  früher  feste  Narbe  wurde  allmälig  weicher.  Es  traten  später  Be- 
schwerden auf,  die  früher  fehlten:  Schmerzen  in  der  Verletzungsstelle,  Flimmern 
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vor  den  Augen  und  Schwindelgefahl  beim  Senken  des  Kopfes.  Patientin  kann 
keine  grobe  Arbeit  verrichten,  muss  sich  darauf  beschränken,  ihren  Haushalt 
zu  besorgen. 

Nachuntersuchung:  Markstückgrosser,  weicher,  deutlich  pnlsirender.De- 
fect.  Von  dem  eingepflanzten  Knochen  ist  nichts  mehr  nachweisbar.  Rander 
des  Defectes  nicht  druckschmerzhaft.    Beobachtungsdauer  6Y2  Jahre. 

3.  Schädeldefect  über  dem  rechten  Parietale  nach  Hufschlag, 
primäre  Implantation  der  debridirteh  Stücke,  offene  Wundbe- 
handlung. Die  Stücke  heilen  nicht  fest  ein,  werden  nach  2  Jahren 
vom  Arzte  extrahirt.  Defect  an  den  Rändern  sehr  derb,  in  der 
Mitte  weicher,  pulsirend.    Traumatische  Epilepsie. 

43jähriger  Mann.  Complioirte  Depressionsfractur  des  rechten  Scheitel- 
beines durch  Hufschlag.  Kurz  dauernde  Bewusstlosigkeit,  kein  Erbrechen. 
Schwäche  im  linken  Arm. 

Am  hinteren  Theil  des  rechten  Scheitelbeins,  1  cm  von  der  Sagittalebene, 
eine  scharfrandige  10  cm  lange  Wunde,  darunter  eine  tiefe  Depression,  7  cm 
lang,  3  cm  breit. 

Debridement  (2  grosse,  zahlreiche  kleine  Knochenstücke). 

Vitreadefect  8:4  cm.  Dura  nicht  gespannt,  pulsirend.  Unterbindung 
eines  kleinen  Gefässes  auf  der  Dura. 

Implantation  der  2  grossen,  in  der  Zwischenzeit  in  Kochsalz  aufbewahrten 
Knochenfragmente.  Verkleinerung  der  Hautwunde,  Tamponade.  Offene  Wund- 
behandlung. Pat.  in  der  ersten  Zeit  ziemlich  unruhig,  delirirt.  Parese  des 
linken  Armes  nimmt  zunächst  zu,  bessert  sich  nach  Ablauf  der  ersten  Woche, 
um  allmälich  zu  verschwinden. 

Wunde  granulirt  gut,  die  implan tirten  Knochenstücke  liegen  zwar  fest  am 
Orte  der  Implantation,  sind  aber  nicht  fest  knöchern  unter  einander  verheilt, 
sondern  heben  sich  mit  der  Pulsation  der  Dura.  Bei  der  Entlassung  (29  Tage 
nach  der  Verletzung)  der  gleiche  Zustand. 

Die  Wunde  hat  sich  allmälig  geschlossen  bis  auf  eine  kleine  Fistel.  Aus 
der  Wunde  werden  dem  Patienten  2  Mal  von  einem  Arzt,  je  ein  grösseres 
Knochenstück,  einmal  von  seiner  eigenen  Frau  ein  kleineres  Knoehenstück  ent- 
fernt.   Die  Wunde  heilt  danach  zu. 

Im  dritten  Jahre  nach  der  Verletzung  treten  zum  ersten  Male 
Anfälle  von  Schwindel,  Bewusstseinsverlust  und  Krämpfe  auf. 
Die  Anfälle  sind  seitdem  jedes  Jahr  aufgetreten,  1—2  Mal  im 
Jahre.  Sie  sind  abhängig  von  der  Thätigkeit  des  Patienten.  In  der  Ruhe  ist 
er  ziemlich  beschwerdefrei.  Bei  geringen  Anstrengungen,  vor  Allem,  wenn  er 
den  Kopf  senken  muss,  treten.  Schwindelgefühl,  Zittern,  schliesslich  Bewasst- 
seinsverlust  und  Krampfanfälle  auf. 

Nachuntersuchung  (nach  4  Jahren) :  Eingezogener  Defect  auf  dem  rechten 
Parietale  von  8  cm  Länge,  4  cm  Breite.  Der  hintere  Theil  des  Defeotbodens 
liegt  1,3  cm  unter  dem  Niveau  des  Schädeldaches.  Der  Defectboden  ist  an  den 
Rändern  knochenhart  (ob  wirklich  knöchern  verschlossen  oder  nur  durch  sehr 
festes  Bindegewebe,  ist  durch  die  Untersuchung  nicht  zu  entscheiden),  in  der 
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Mitte  ist  eine  über  Markstück  grosse,  weiche,  deutlich  pulsirende  Stelle  sicht- 
bar und  fühlbar.  Defectrander  nicht  schmerzhaft,  Druck  auf  den  Defectboden 
wird  schmerzhaft  empfanden,  löst  sofort  Zittera  und  heftiges  Schwindelgefohl 
aus.  2  Jahre  später  (1903)  ist  im  Wesentlichen  derselbe  objective  Befand  zu 
erheben,  nur  ist  die  früher  weiche  Stelle  des  Defectbodens  jetzt  härter  anzu- 
fühlen, sicher  aber  nicht  verknöchert.  Die  Beschwerden  sind  die  gleichen  wie 
vor  2  Jahren.  Patient  hat  in  der  Zwischenzeit  3  ausgesprochene  epileptische 
Anfölle  gehabt  und  zwar  immer  im  Anschluss  an  selbst  geringere  Anstrengun^n. 
Beobachtungsdauer:  6  Jahre. 

4.  Pulsirender  grosser  Schädeldefect  über  dem  rechten 
Parietale  nach  subcutaner  Fractur  durch  Auffallen  eines  Baumes. 
Starke  Beschwerden. 

62jähriger  Mann.  Subcutane  Depressionsfractur  des  rechten  Scheitel- 
beines durch  Auffallen  eines  Baumstammes. 

Tiefe  Bewusstlosigkeit,  Parese  des  linken  Armes  und  Beines.  Debride- 
ment:  Depression  halbhandtellergross,  5  Fragmente  von  verschiedener 
Grösse.  1  cm  lange  Risswunde  der  Dura.  Dura  pulsirt.  Naht  der  Dura 
durch  2  Catgutnähte.  Vollständiger  Verschluss  der  Hautwunde  bis  auf  ein 
Gazedrain. 

Fat.  2  Tage  nach  der  Operation  völlig  klar.  Paresen  der  Extremitäten 
gehen  zurück.  Reactionslose  Wundheilung.  Erhält  eine  Pelotte  zum  Schutz 
des  Defectes.  Stellt  sich  nach  2  Jahren  wieder  vor:  Defect  10  cm  lang,  6  cm 
breit.  Ränder  des  Defectes  nicht  schmerzhaft,  Defectboden  weich.  Deutliche 
Pulsation.    Beim  Senken  des  Kopfes  wölbt  sich  der  Defect  stark  vor. 

Pat.  in  der  Ruhe  frei  von  Beschwerden,  klagt  beim  Bücken  und  stärkerer 
Anstrengung  über  Flimmern  vor  den  Augen,  Schwindelgefühl  und  Kopf- 
schmerzen. Keine  Krampfanfalle.  Zu  jeder  anstrengenden  Arbeit  unfähig. 
Parese  des  linken  Armes  and  Beines  geschwunden. 

Nach  4  Jahren  derselbe  Befund. 

5.  Pulsirender  Schädeldefect  über  dem  rechten  Parietale 
nach  Hufschlag  (collaterale  Extremitätenlähmung).  Extradurale 
Eiterung,  Dura  unverletzt.    Beschwerden. 

3jähriger  Knabe.  1 1  Tage  vor  der  Aufnahme  Hufschlag  gegen  die  rechte 
Kopfhälfte.  Bewusstseinsverlust,  Zuckungen  im  linken  Arm,  Lähmung  des 
rechten  Armes  und  Beines  und  Verlust  der  Sprache.  Beweglichkeit  der  rechten 
Extremitäten  kehrte  nach  3  Tagen  theilweise  wieder.  Auswärts  wird  die  Wunde 
erweitert,  Knochensplitter  werden  extrahirt,  eingedrückte  Knochenstücke  ge- 
hoben. 

Bei  der  Aufnahme  findet  sich  im  vorderen  Abschnitt  des  rechten  Parietale 
3,5  cm,  oberhalb  des  Ohrmuschelansatzes  eine  ca.  2  cm  lange  quere  Wunde. 
In  der  Tiefe  derselben  Knochenspalte  3  mm  breit  sichtbar,  darunter  Dura  mit 
Eiter  bedeckt,  pulsirend.  Die  rechten  Extremitäten  paretisch,  linke  normal. 
Da  die  Wunde  stark  secernirt,  die  Paresen  nicht  zurückgehen,  am  16.  Tage 
nach  der  Verletzung: 

Weiteres  Debridement:  Abmeisseln  derKante  des  hinteren  Knoohen- 
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randes,  Entfernung  eines  10  Pf.-Stück  grossen  Knochen fragmentes  unter  dem 
vorderen  Knochenrand.  Dura  intaot,  pnlsirt.  Keine  Eiterretention.  Die  Wunde 
bedeckt  sich  mit  Granulationen,  die  Paresen  gehen  zurück,  die  Sprache  kehrt 
zurück.  2Y2  Mon.  nach  der  Verletzung  im  besten  Wohlbefinden  entlassen, 
Wunde  verheilt,  Knochenlücke  fühlbar,  keine  deutliche  Pulsation. 

Nachuntersuchung:  Markstückgrosser  Defect,  weich,  deutlich  pulsirend, 
wölbt  sich  beim  Husten,  Pressen  und  Bücken  vor. 

Die  Eltern  des  Kindes  geben  an,  dass  das  Kind  sich  normal  weiter  ent- 
wickelt habe  und  dass  sie  erhebliche  Störungen  bei  demselben  nicht  bemerkt 
haben.  Doch  sei  ihnen  aufgefallen,  dass  das  Kind  beim  Spielen  öfter 
taumele  und  sich  dann  für  einige  Zeit  hinsetze.  Oefter  wenn 
es  auf  einem  Stuhl  gesessen,  habe  es  geschwankt,  sodass  es 
vor  dem  Herunterfallen  hatte  geschützt  werden  müssen. 

Deckung  des  Defectes  wird  abgelehnt.    Beobachtungszeit  5  Jahre. 

6.  Markstückgrosser  Defect  hinter  dem  rechten  Tuber 
parietale  nach  Hufschlag.  Am  4.  Tage  nach  der  Verletzung 
implantirte  ausgekochte  Knochenstücke  zum  grössten  Theil 
(vielleicht  ganz)  resorbirt.  Beschwerden.  Vor  15  Jahren  Schädel- 
basisfractur.  ^ 

47 jähriger  Mann.  Hat  vor  11  Jahren  eine  Schädelbasisfractur  und  eine 
mit  Knoohenverdickung  geheilte  Weichtheil-Periostverletzung  oberhalb  des 
linken  Auges  erlitten.  Nervöse  Erscheinungen  sind  von  dem  Unfall  nicht 
zurückgeblieben.  Nach  der  Verletzung  hat  sich  auf  dem  linken  Auge  eine 
Cataract  entwickelt  (Verletzung  des  Bulbus?)  Schon  früher  bestand  Mikroph- 
thalmus linkerseits  und  Nystagmus  horizontalis.  2  Tage  vor  der  jetzigen 
Aufnahme  Hufschlag  gegen  das  rechte  Scheitelbein.  Keine  Bewusstlosigkeit, 
kein  Erbrechen,  keine  Lähmungen  oder  Krämpfe. 

Hinter  dem  rechten  Tuber  parietale  eine  5  cm  lange,  2  cm  klaffende, 
etwas  schmierig  belegte  Rissquetschwunde.  In  der  Tiefe  Depression  des 
Knochens. 

Debridement:  Tabula  ext.  in  Grösse  von  3 :  1,7  cm  in  toto  5  mm  tief 
imprimirt.  Abmeisseln  der  überstehenden  Knochenränder.  Vitrea  in  4  Stücke 
zersplittert,  Gesammtgrösse  des  Vitreadefectes  4  :  2,7  cm.  Dura  stark  gespannt, 
blauroth,  nicht  pulsirend. 

Da  die  Weich theilwunde  auch  nach  Abtragung  der  gequetschten  und  sonst 
am  meisten  veränderten  Weichtheile  nicht  einwandsfrei  genug  aussieht,  wird 
auf  primären  Verschluss  verzichtet.  Die  Wunde  wird  tamponirt  und  zwecks 
eventueller  späterer  Implantation  der  entfernten  Knochenstücke  werden  Nähte 
durch  die  Hautränder  gelegt,  nicht  geknüpft.  Keine  Reaction  auf  den  Eingriff. 
Da  am  4.  Tage  die  Wunde  einwandsfrei  aussieht,  werden  die  voiher  ausge- 
kochten Splitter  der  Vitrea  auf  die  Dura  aufgelegt,  die  bereits  früher  gelegten 
Nähte  geknüpft,  die  Wunde  so  vollständig  geschlossen.  Die  Dura  pulsirte  am 
4. Tage  nach  dem  Debridement  deutlich.  Die  Knochen  heben  sich  pulsatorisch 
bis  zum  21.  Tage  nach  der  Implantation  mit  der  Dura.  Von  da  ist  keine  Pul- 
sation mehr  nachweisbar. 
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Die  Wunde  schliesst  sich  nicht  primär,  es  bleibt  eine  kleine  secernirende 
Fistel  zurück,  die  sich  trotz  Entfernung  einer  Ligatur  erst  nach  10  Wochen 
schliesst. 

Umgebung  der  Wunde  sonst  reizlos.  Der  Defect  scheint  fest  durch  den 
Knochen  ausgefüllt. 

Nachuntersuchung:  Markstückgrosser,  eingezogener  Defect.  Defectrander 
hart,  nicht  druckschmerzhaft.  Defectboden  an  den  Seiten  hart,  aber  nicht  sicher 
verknöchert ;  in  der  Mitte  in  Grösse  des  eingelegten  Fingergliedes  weicher,  ron 
straffem  Bindegewebe  ausgefüllt,  eindrückbar,  nicht  deutlich  pulsirend.  Klagt 
beim  Bücken  und  bei  schwerer  Arbeit  über  Flimmern  Tor  den  Augen  und 
starken  Schwindel.  Vor  dem  Unfall  —  trotz  früher  erlittener  Basisfractur  — 
angeblich  beschwerdefrei. 

7.  Sohädeldefect  am  rechten  Stirnbein,  an  den  Rändern 
derb-fibrös,  beinahe  knochenhart,  in  der  Mitte  pulsirend,  nach 
schwerer  complicirter  Fractur  mit  Hirnzertrümmerung.  Leichte 
Beschwerden  beim  Senken  des  Kopfes. 

31  jähriger  Mann.  Vor  ca.l  Stunde  von  einer  zurückschnellenden  Kurbel 
gegen  die  rechte  Kopfseite  getroffen.  Sofort  bewusstlos.  Bei  der  Aufnahme 
noch  benommen.    Aus  Mund,  Nase  und  linkem  Ohr  tropft  Blut. 

In  dem  stark  durchbluteten  Verband  auf  der  rechten  Schädelseite  2 — ^3 
Theelöffel  Hirnsnbstanz.  Unterhalb  des  Tuber  frontale  eine  quer  verlaufende 
klaffende  Wunde  15  cm  lang.    In  der  Tiefe  Pulsation. 

Unterhalb  eine  kleinere  Wunde,  in  der  Tiefe  ebenfalls  Piilsation. 

Temp.  38,5.  Puls  jO,  voll.  Sofort  Debridement:  Abschneiden  der  ge- 
quetschten Hautparthieen,  in  der  Tiefe  zahlreiche  kleinere  und  grössere 
Knochentrümmer,  Extraction  derselben.  Ein  Theil  der  oberen  und  die  ganze 
laterale  Orbital  wand  zertrümmert,  werden  entfernt.  Ein  spritzender  Ast  der 
Meningea  wird  ligirt.  Dura  in  Thalergrösse  zerfetzt,  wird  abgetragen.  Der 
Knochen  defect  ebenfalls  etwa  thalergross.  Tamponade  der  ganzen  Wunde; 
Einführen  von  2Drains.  Während  der  nächsten  Tage  noch  leichte  Temperatur- 
Steigerung  (38^).  Im  Urin  etwas  Eiweiss.  Keine  Lähmungen,  keine  Krämpfe. 
Vom  5.  Tage  an  bei  klarem  Bewusstsein.  Die  Wunde  reinigt  sich  sehr  rasch 
und  granulirt  gut.  Die  Höhle  im  Gehirn  durch  Granulationen  ausgefüllt.  In- 
folge Narbenschrumpfung  rückt  das  obere  Augenlid  herab.  Da  die  Wunde 
nach  3  Wochen  ein  wandsfrei  erscheint,  wird  das  obere  Augenlid  etwas  mo- 
bllisirt  und  nach  oben  durch  Nähte  fixirt.  Die  Umgebung  der  Nähte  rothet 
sich,  die  Röthung  geht  unter  feuchten  Verbänden  langsam  zurück.  Die  da- 
rüber gelegene  Granulationsfläche  überhäutet  sich  sehr  schnell.  Für  kurze 
Zeit  besteht  eine  geringe  Secretretention  am  inneren  Wundwinkel,  die  bald  ge- 
hoben ist. 

Pat.  wird  nach  2  Monaten  entlassen.  Während  der  ganzen  Behandlungs- 
dauer hat  er  keine  schweren  Erscheinungen  mehr  gehabt.  Er  ist  psychisch 
ganz  normal,  klagt  nur  öfter  über  Kopfschmerzen. 

Pat.  bleibt  dauernd  in  Beobachtung.  Es  treten  nach  vollständiger  Ver- 
heilung  der  Wunde  öfters  Kopfschmerzen  und  Schwindelgefühl  auf.    Die  Mitte 
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des  etwa  tbalergrossen  Defectes  pulsirt  in  etwa  Markstückgrösse,  die  Ränder 
des  Defectes  sind  durch  festes,  fast  knochenhartes  Gewebe  eingenommen. 

Die  Kopfschmerzen  und  das  Schwindelgefühl  lassen  allmälich  nach,  Pul- 
sation bleibt  nur  in  einem  etwa  5  pfennigstückgrossen  Bezirke  in  der  Mitte 
nachweisbar. 

Jetzt  nach  (2^2)  Jahren  bestehen  nur  noch  leichte  Beschwerden  in  Ge- 
stalt von  Stechen  in  der  Narbe,  gelegentlich  Kopfschmerz  und  Schwindel  bei 
Senken  des  Kopfes.    Sonst  ist  Pat.  beschwerdefrei. 

8.  Grosser  pulsirender  Schädeldefect  über  dem  linken  Ohr 
nach  complicirter  Fractur  und  Hirnabscess.    Beschwerdefrei. 

18  jähr.  Mann.  Vor  8  Tagen  überfahren,  Verletzung  der  linken  Schädel- 
hälfte. Fieber  und  Eiterung  an  der  Vcrletzungsstelle.  Weitere  Angaben  nicht 
zu  ermitteln. 

Bei  der  Aufnahme  ist  Patient  etwas  benommen.  Temperatur  normal. 
Puls  52. 

Ueber  dem  rechten  Ohr  genähte,  und  primär  geheilte  Hautwunde.  Auf 
der  linken  Schädelseite  zwischen  äusserem  Rande  der  Augenbraue  und  Ohr- 
muschel eine  4  cm  lange,  2  cm  breite  horizontale  Hautwunde.  Eitrig  belegte 
Granulationen,  bei  Druck  auf  die  Wundränder  quillt  Eiter  hervor.  In  der  Tiefe 
eingedrückte  von  Periost  entblösste  Knochen  sichtbar.  Die  Depression  (etwa 
1  om  tief)  reicht  nach  vorn  hin  daumenbreit  über  die  Augenbraue,  nach  hinten 
bis  zur  Gegend  des  Proc.  mastoid.,  nach  oben  bis  10  cm  von  der  Mittellinie. 

Keine  Lähmung  der  Extremitäten  und  des  Facialis.  Sprachlähmung 
(sensorische  Aphasie). 

Debridement:  Erweiterung  der  Hautwunde.  Tabula  ext.  in  Verbin- 
dung mit  der  Vitrea  in  2  Stücke  zerbrochen,  imprirairt;  das  obere  4 :  Y2  cm, 
das  untere  doppelt  thalergross.  Extraction  der  Fragmente  nach  Abmeisseln 
der  Knochenränder.    Extraction  einiger  abgetrennter  isolirter  Vitreasplitter. 

In  der  Dura  ca.  5  cm  oberhalb  des  Gehörganges  ein  1,5  cm  langer  Riss, 
aus  dem  Eiter  vermischt  mit  grauen  (Gehirn-)  Bröckeln  hervorquillt  Erweite- 
rung des  Duraschlitzes  nach  oben  und  Freilegen  eines  Gehimabscesses  (5:6  cm 
Ausdehnung).    Etwa  1  Esslöffel  Eiter. 

Tamponade  der  Abscesshöhle.  Der  weitere  Verlauf  bietet  keine  Besonder- 
heiten. Die  Sprachstörung  ist  nach  Ablauf  eines  Monates  völlig  geschwunden. 
Die  Abscesshöhle  verkleinert  sich  ziemlich  rasch,  überhäutet  sich.  Nach  zwei 
Monaten  ist  die  Heilung  abgeschlossen.  Der  Defect  ist  unregelmässig  con- 
turirt,  seine  grösste  Länge  beträgt  7,5  cm,  grösste  Breite  5  cm. 

Untersuchung:  Defect  unverändert,  sehr  weich,  deutlich  pulsirend. 
Der  Defectboden,  schon  bei  aufrechter  Körperhaltung  über  die  Defeotränder 
um  ca.  1  cm  prominirend,  wölbt  sich  beim  Husten  und  Pressen  und  Bücken 
um  ca.  2  cm  vor.  Pat.  ist  zur  Zeit  völlig  frei  von  Beschwerden,  trägt  eine 
Schutzplatte  und  thut  seine  volle  Arbeit  als  Knecht. 

Beobachtungsdauer:   IY2  Jahr. 

9,  Fast  handtellergrosser  pulsirendef  Schädeldefect  am 
Hinterhaupt  nach  complicirter  Fractur.   Beschwerdefrei. 
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32jähr.  Mann.  Vor  20  Stunden  Verletzungen  am  Hinterkopf  durch  auf- 
fallenden Baumstamm.  Mehrstündige  Bewusstlosigkeit,  kein  Erbrechen,  keine 
Lähmungen. 

Pat.  bei  der  Aufnahme  leicht  benommen.  Hinter  dem  rechten  Tuber 
parietale  eine  7  om  lange  Rissquetschwunde. 

Debri  dement:  Erweiterung  der  Hautwunde,  Knochenstück  von  7,5  : 
6  cm  Grösse  in  toto  eingedrückt,  mehrere  Fissuren  in  demselben.  Extraction 
desselben  nach  entsprechender  Abmeisselung  der  Knochenränder.  Aus  einem 
Loch  des  Sinus  blutet  es  sehr  stark.  Naht  reisst  ein,  daher  Tamponade  und 
offene  Wundbehandlung.  Dura  sonst  intact,  pulsirt.  Fieberfreier  reactions- 
loser  Wund  verlauf.  Da  die  Wundfläche  ein  wandsfrei  aussieht,  wird  am  7.  Tage 
nach  dem  Debridement  der  Versuch  gemacht,  2  Knochenstücke  aus  der  Epi- 
physe  einer  macerirten  Tibia  einzuheilen.  Die  Knochenstücke,  ca.  3mm  dick, 
ausgekocht,  werden  so  zurechtgesohnitten,  dass  sie  in  der  Mitte  zusammen- 
stossend  fest  in  die  mit  scharfem  Raspatorium  angefriscfaten  Rander  des  De- 
fectes,  besonders  in  die  Diploe,  eingefalzt  werden. 

Die  Haut  mit  Galea  und  Periost  wird  darüber  vollständig  vernäht. 

Während  der  nächsten  Tage  leichte  Temperatursteigerungen  bis  38. 

Zwischen  den  Wundrändern  tritt  etwas  Sekret  hervor.  Die  Wunde  wird 
daher  theilweise  eröffnet,  2  Jodoformgazestreifen  eingeführt. 

Die  Platten  heilen  nicht  ein,  erst  wird  ein  kleiner  Sequester  entfernt, 
nach  3  Wochen  werden,  da  die  Sekretion  nicht  sistirt,  beide  Knochenstücke 
entfernt.   Die  Wunde  schliesst  sich  jetzt  langsam  per  granulationen. 

Sy^  Monat  nach  der  Verletzung  mit  verheilter  Wunde  entlassen. 

Nachuntersuchung:  Defect  nicht  verknöchert,  an  den  Rändern  fest, 
in  der  Mitte  weicher,  pulsirend.  Vollständig  beschwerdeirei,  nur  bei  grosser 
Hitze  Neigung  zu  Kopfschmerz.    Beobachtungsdauer  1 Y^  Jahr. 

10.  10  pfennigstückgrosser  Schädeldefect  hinter  dem  Tuber 
parietale.  Am  5.  Tage  nach  dem  Debridement  implantirter  aus- 
gekochter Knochen  resorbirt.    Beschwerdefrei. 

12jäbr.  Knabe.  Wenige  Stunden  vor  der  Aufnahme  fiel  Pat.  vom  Pferde 
und  wurde  eine  Strecke  mitgeschleift. 

Kurze  Bewusstlosigkeit,  kein  Erbrechen.  Hinter  dem  rechten  Tuber 
parietale  eine  3  cm  lange,  stark  verunreinigte  klaffende  Rissquetschwunde.  In 
der  Tiefe  imprimirter  Knochen  sichtbar. 

Keine  Lähmungen,  keine  Krämpfe.     Sofort 

Debridement:  Entfernen  der  imprimirten  Knochenstücke  nach  Er- 
weiterung der  Wunde.  Dura  intact.  Die  Wunde  stark  verunreinigt.  Auf  pri- 
märe Implantation  wird  daher  verzichtet,  die  Wunde  tamponirt,  einige  (zu- 
nächst nicht  geknüpfte)  Nähte  durch  die  Wundränder  gelegt. 

Während  der  ersten  Tage  leichte  Temperatursteigerung  bis  37,8.  Da  am 
5.  Tage  die  Wunde  reactionslos  ist,  wird  ein  ausgekochtes,  von  einer  mace- 
rirten Tibia-Epiphyse  stammendes  Knochenstück  etwa  von  der  Grösse  des 
Defectes  auf  die  Dura' aufgelegt  (nicht  in  die  Diploe  eingefalzt),  die  schon 
beim  Debridement  gelegten  Nähte  werden  darüber  geknüpft. 
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Die  Wunde  schliesst  sich  reactionslos,  das  Knochenstück  heilt  ein. 

Nachuntersuchung  (nach  13 V2  Monaten) : . Hinter  dem  rechten  Tuber 
parietale  ein  10  pfennigstnckgrosser  pulsirender  Defect.  Ränder  des  Defectes 
hart,  nach  dem  Defect  zu  flach  abfallend.  Beim  Husten,  Pressen  und  Backen 
wölbt  sich  der  Defectboden  stark  vor. 

Fat.  ist  vollständig  frei  von  Beschwerden. 

11.  Pulsirender  Schädeldefect  über  dem  rechten  Scheitel- 
bein nach  complicirter  Fractur  vor  30  Jahren.  Traumatische 
Epilepsie.  Deckung  des  Defectes.  Erfolg  lässt  sich  nicht  beur- 
theilen,  da  Pat.  kurze  Zeit  später  ausserhalb  der  Klinik  ver- 
storben ist.    Nach  der  Operation  ein  Krampfanfäll. 

36jähriger  Mann.  Im  6.  Lebensjahre  Hufschlag  gegen  die  rechte  Schläfen- 
gegond.  Näheres  über  Art  der  Verletzung,  klinische  Symptome  und  Verlauf 
ist  nicht  zu  erfahren.  Nach  der  Verletzung  blieb  ein  offener  Defect  über  der 
rechten  Scheitelbeingegend  zurück.  Seit  dem  16.  Lebensjahre  häufig  auftre- 
tende Zuckungen  im  Gesicht,  vorübergehende  Bewusstseintrübungen  mit  Angst- 
gefühl, seit  dem  21.  Jahre  Krampfanfalle  mit  Bewusstlosigkeit,  an  Häufigkeit 
wechselnd  (alle  5  Tage  bis  mehrere  Wochen).  Hierzu  kommt  Gedäcbtniss- 
schwäche,  Schmerzen  in  den  rechten  Kopfhälfte  und  Schwindelgefübl.  Nach 
den  Krampfanfallen  manchmal  Erbrechen.  Bei  der  Aufnahme  findet  sich  bei 
dem  sonst  kräftigen  und  gesunden  Menschen  aaf  der  rechten  Schädelhälfte 
4  cm  oberhalb  der  Ohrmuschel  ein  nierenförmiger  längs  verlaufen  der  Defect 
(6,5  :  3  cm).  Der  Defectboden  pulsirt,  ist  weich,  Druck  auf  denselben  löst  an- 
geblich Schmerzen  und  Schwindelgefühl  aus. 

Patient  hat  während  der  lOtägigen  Beobachtung  mehrere  Schwindel- 
anfalle gehabt,  sodass  er  sich  zu  Bett  legen  musste.    Keine  Krampfanfälle. 

Operation:  Deckung  des  Defectes  durch  ein  entsprechendes  Periost- 
knochenstück  von  der  Tibia  einer  frischen  Amputation  entnommen. 

Die  Dura  wird  durch  Zurückpräpariren  der  narbig  veränderten  Defecthaut 
freigelegt,  incidirt.  Man  gelangt  zunächst  in  schwammiges,  cystöses  Gewebe, 
das  sich  in  eine  apfelgrosse  Höhle,  den  Seitenventrikel  fortsetzt.  Reichliche 
Entleerung  von  Liquor  cerebrospinalis.  Das  Knochenstück  wird  subdural  ein- 
gelegt, am  hinteren  Theil  des  Defectes  wird  ein  Jodoformgazestreifen  eingelegt, 
im  üebrigen  die  Dura  über  dem  Knochenstück  mit  Catgut  vernäht,  die  Haut 
bis  auf  die  Tamponlücke  geschlossen. 

Während  der  ersten  Tage  Erbrechen,  Temp.-Steigerung  (39,5)  bei  reich- 
lichem Abfluss  von  Liquor.  Drainage  nach  2  Tagen  entfernt,  Wunde  reactionslos. 

Die  Temperatur  kehrt  allmälig  zur  Norm  zurück,  die  Drainfistel  schliesst 
sich.  20  Tage  nach  der  Operation  epileptischer  Anfall  (Bewusstlosigkeit,  all- 
gemeine Krämpfe,  die  in  den  Beinen  angefangen  haben  sollen). 

Bis  zur  Entlassung  kein  Krampfan  fall  mehr,  Schwindel  soll  unverändert 
fortbestehen.  Bei  der  Entlassung  (39  Tage  nach  der  Operation)  ist  der  im- 
plantirte  Knochen  fest  eingeheilt,  bewegt  sich  nicht.  Keine  Pulsation  im  Be- 
reich desselben,  nur  da,  wo  die  Drainstelle  lag,  tritt  bei  Husten  und  Pressen 
eine  kleine  Vorwölbung  auf. 
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Fat.  ist  kurze  Zeit  später  aaswärts  nochmals  operirt  worden  und  an 
Meningitis  zu  Grande  gegangen. 

12.  Pnlsirender  Schädeldefect  am  Hinterhaupt  (rechtes 
Parietale  und  Oocipitale)  nach  subcutaner  Fractur  in  frühester 
Jagend.  Hemianopsie,  centrales  Skotom  auf  dem  rechten  Auge, 
traumatische  Epilepsie.  Deckung  des  Defeetes.  Bisher  Heilung 
der  Epilepsie,  Verschwinden  der  Hemianopsie. 

13 jähriger  Knabe.  Eltern  und  Geschwister  des  Patienten  gesund.  Epi- 
lepsie und  Geisteskrankheiten  liegen  auch  in  der  weiteren  Verwandtschaft 
nicht  vor, 

Fat.  selbst  ist  als  gesundes  Kind  auf  die  Welt  gekommen.  Im  Alter  von 
9  Monaten  liess  ihn  die  Mutter  auf  die  Erde  fallen.  Er  fiel  dabei  auf  den 
Hinterkopf.  Ob  er  irgend  welche  Erscheinungen  einer  Gehimersohüttemng 
oder  Hirnverletzung  gehabt  hat,  lässt  sich  nicht  mehr  feststellen.  Als  die 
entstandene  Beule  abgeheilt  war,  liess  sich  an  der  entsprechenden  Stelle  ein 
Loch  im  Schädel  fühlen,  dass  nicht  wieder  geheilt  ist. 

Pat.  war  dann  vollkommen  gesund  bis  in  sein  2.  Jahr  hinein  und  ent* 
wickelte  sich  normal. 

Im  Alter  von  l^/g  Jahren  wurde  er  einmal  von  Krämpfen  befallen,  über 
die  sein  Vater  nichts  Näheres  anzugeben  weiss. 

Dann  war  er  wieder  völlig  gesund  bis  zum  November  1901.  Auch  inter- 
currente  Krankheiten  sind  nicht  aufgetreten.  Im  November  1901  wurde  er 
wieder  von  Krämpfen  befallen.  Dabei  zog  sich  zunächt  der  Mund  nach  der 
linken  Seite,  dann  drehten  sich  die  Augen  nach  links,  der  ganze  Kopf  folgte 
und  es  setzten  Schüttelkrämpfe  aller  Extremitäten  ein,  die  wenige  Minuten 
dauerten.  Während  des  Anfalles  war  Pat.  völlig  bewusstlos  und  es  kam  ihm 
Schaum  vor  den  Mund.  Nach  dem  Anfall  fühlte  er  sich  matt.  Schwäche  in 
irgend  einem  Gliede  bestand  nicht 

Dann  war  Pat.  gesund  bis  zum  Januar  1902.  Anfangs  Januar  wurde  er 
an  einem  Tage  Morgens  und  Abends  je  einmal  von  Krämpfen  befallen,  die  ge- 
nau in  der  geschilderten  Weise  verliefen.  Fat.  merkte  die  Anfälle  nicht 
kommen  und  wusste  nach  Ablauf  derselben  Nichts  vom  Anfalle. 

Am  7.  Februar  1902  wurde  Pat.  Morgens  von  einem  besonders  lang 
dauernden  heftigen  Anfalle  befallen.  Nach  Ablauf  desselben  hatte  er  heftige 
Kopfschmerzen.  Erbrechen  trat  nicht  auf.  Mittags  folgte  ein  zweiter,  Abends 
ein  dritter  Anfall.  Zwischen  den  Anfällen  war  Pat.  bei  Bewusstsein,  hatte 
aber  intensive  Kopfschmerzen.  Sofort  nach  dem  dritten  Aufall  schlief  er  ein 
und  schlief  bis  zum  nächsten  Morgen.  Seitdem  sind  keine  Krämpfe  mehr  auf- 
getreten und  Fat.  war  völlig  normal. 

Nach  Angaben  des  Vaters  ist  Pat.  ein  intelligenter  Junge,  der  in  der 
Schule  ausgezeichnet  vorwärts  kommt.  Eine  Abnahme  der  Intelligenz  hat  der 
Vater  nicht  beobachtet. 

Appetit,  Stuhlgang,  Urinentleerung  sind  normal. 

Die  Untersuchung  des  kräftig  entwickelten,  intelligenten  Knaben  ergiebt 
unterhalb  der  Scheitelhöhle  einen  etwas  auf  das  linke  Scheitelbein  übergrei«» 
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fenden  Befect  des  oberen  Theiles  des  Hinterhauptbeines.  Der  quergestellte 
Defect  hat  eine  Länge  von  10  cm,  eine  Breite  von  4  cm.  Die  Ränder  des  De- 
fectes  sind  glatt  und  abgerundet,  der  Defectboden  ist  weich,  pulsirt  deutlich. 
Druck  auf  den  Defectboden  nicht  schmerzhaft. 

Nerven  Status:  Am  rechten  Auge  centrales  Skotom  und  Hemianopsie. 
Die  übrigen  Himnerven  ohne  Abweichung. 

Auch  am  übrigen  Körper  Motilität  und  Sensibilität  normal. 

Operation:  Deckung  des  Defectes  durch  subaponeuro tische  Verschie* 
bung  eines  Periostknochenlappens  vom  linken  Scheitelbein. 

Beim  Freilegen  und  Anfrischen  der  Ränder  des  Defectes  reisst  die  an  den 
Defecträndern  fest  verwachsene  Dura  an  2  Stellen  ein,  es  entleert  sich  pulsa- 
torisch  Liquor  cerebrospinalis. 

Der  unter  einem  gi'ossen  mit  der  Basis  im  Nacken  gebildeten  und  zurück- 
geschlagenen Hautlappen  gebildete  Periostknochenlappen  (Stiel  desselben 
rechts)  passt  genau  in  den  angefrischten  Defect  und  wird  durch  mehrere  Peri- 
ostnähte  in  seiner  Lage  fixirt. 

Hautnaht,  Einschieben  eines  kleinen  Drains  unter  die  Galea.  Reactions- 
lose  Wundheilung,  Drain  am  nächsten  Tage  entfernt. 

Nach  26  Tagen  entlassen.  Krämpfe  sind  hier  nie  beobachtet  worden. 
Bei  der  Entlassung  ergiebt  die  Augenuntersuchung:  Das  centrale  Skotom  be- 
steht noch,  die  Hemianopsie  ist  bis  auf  einen  ganz  minimalen  Streifen  an  der 
Peripherie  des  Gesichtsfeldes  verschwunden. 

Briefliche  Nachricht  nach  1  Jahr:  Krämpfe  sind  bisher  nicht  wieder  auf- 
getreten. 

13.  Markstückgrosser  pulsirender  Schädeldefect  der  linken 
Stirnhälfte  nach  complicirter  Fractur  mit  Dura-  und  Hirnver- 
letzung. Traumatische  Epilepsie.  Secundäre  Deckung  des  De- 
fectes ohne  Erfolg. 

24j  ähriger  Mann.  2.  3.  Ol.  Schuss  mit  dem  Pfropfen  einer  Patrone  aus 
einem  Jagdgewehr  aus  ca.  V2  ni  Entfernung  gegen  die  linke  Stirnseite. 

Die  Wunde  wurde  nur  antiseptisch  verbunden.  Nach  Mittheilung  des 
behandelnden  Arztes  während  der  ersten  8  Wochen  vollständiges  Wohlbefinden. 
Nach  dieser  Zeit  Auftreten  von  Fieber,  heftige  Kopfschmerzen  und  Bewusst- 
seinsstörungen.  Der  Puls  war  ziemlich  stark  verlangsamt  und  sehr  gespannt. 
Die  Wunde  granulirte.  In  der  Mitte  der  Granulationsfläche  führte  ein  Trichter 
in  die  Tiefe,  aus  dem  pulsatorisch  Eiter  quoll. 

In  Narkose  wurden  die  Granulationen  entfernt,  die  Knochen  freigelegt. 
In  der  vorderen  Wand  der  Stirnhöhle  lag  ein  rundes,  etwa  markstückgrosses 
nekrotisches  Knochenstück,  leicht  imprimirt.  Nach  Entfernung  desselben  traf 
man  auf  die  mit  Goagulis  und  Eiter  prall  gefüllte  Stirnhöhle.  Auch  die  hin- 
tere Wand  derselben  war  fissurirt  und  wies  eine  Impression  auf.  Es  wurde 
weiter  debridirt,  hinter  der  zwoiten  Impression  lagen  ebenfalls  alte  Coagula 
und  Eiter. 

Die  Dura  war  am  Orte  der  Verletzung  zerrissen,  dass  Gehirn  zeigte  in 
der  Nachbarschaft  eine  begrenzte  Zertrümmerung. 
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Pals  nach  dem  Eingriff  normal,  das  Bewasstsein  kehrte  nach  3  Tagen 
nieder.    Kop£schmerz  war  verschwunden. 

Die  Wunde  heilte  langsam  per  granulationen.  Es  blieb  eine  weiche,  tief 
eingezogene  Narbe  zuräck.  Etwa  2  Monate  vor  der  Aufnahme  traten  plötzlich 
epileptische  Krämpfe  auf,  die  sich  nach  kurzer  Zeit  2  Mal  wiederholten. 

Mitte  December  erneuter  kurzdauernder  epileptischer  Anfall. 

Status:  Am  linken  Stirnbein  über  dem  inneren  Augenwinkel  ein  ca. 
markstückgcosser  Defect.  Defectboden  ziemlich  hart  an  den  Rändern,  in  der 
Mitte  weicher,  deutliche  Pulsation. 

Fat.  erhält  zunächst  zur  Probe  eine  Pelotte,  die  dem  Defect  exact  ange- 
passt  ist  und  ihn  verschliesst.  Da  während  der  2^it  des  Tragens  der  Pelotte 
Patient  bis  auf  die  durch  den  Druck  der  Pelotte  bedingten  leichten  Schmerzen 
beschwerdefrei  ist,  ein  erneuter  Anfall  auch  nicht  auftritt,  12.  5.  03. 
Deckung  des  Defectes  durch  einen  subaponeurotisch  verscho- 
benen Periostknoohenlappen  vom  Stirnbein. 

Excision  der  Narbe,  Emporheben  der  Haut  und  Galea  nach  Anlegen 
zweier  nach  der  Haargrenze  zu  ziehender  divergirender  Schnitte.  Anfrischen 
der  Defectränder.  Dura  verdickt.  Beim  Anfrischen  der  Defectränder  mit  Ras- 
patorium  und  Meissel  wird  die  Dura  in  Ausdehnung  von  ca.  1  mm  eröffnet,  es 
entleert  sich  pulsatorich  etwas  Liquor  cerebrospinalis.  Entnahme  des  Periost- 
knochenlappens  vom  äusseren  oberen  Theil  des  Stirnbeines.  Ezacte  Periost- 
naht  an  den  Rändern  des  verschobenen  Lappens.  Vollständige  Bedeckung 
desselben  durch  Verschiebung  der  durch  die  Hilfshautschnitte  gebildeten  Haut- 
läppen.  Reactionsloser  Verlauf.  Am  2.  Tage  Entleerung  eines  kleinen  anter 
dem  Lappen  angesammelten  Hämatoms. 

Lappen  hebt  sich  nach  6  Tagen  nicht  mehr  pulsatorisch. 

Kein  Erfolg.  In  den  ersten  3  Wochen  nach  der  Verletzung  zwei  Anfälle. 
Seit  4  Wochen  ohne  Anfall  geblieben. 


II.  Primär  gedeckte  Schädeldefecte. 

14.  Complicirte  Fractur  des  rechten  Stirnbeins.  Primäre 
Deckung,  offene  Wundbehandlung.  Nach  2  Monaten  Ausstossung 
eines  kleinen  Sequesters.    Beschwerdefrei. 

65jähriger  Mann.    Verletzung  der  Stirn  durch  ein  Steinstück. 

Bei  der  Aufnahme  ist  Patient  in  höchster  Excitation:  schreit,  schlägt 
um  sich,  ist  desorientirt.    Nach  2X1  g  Chloralhydrat  ruhiger. 

6  cm  lange  Wunde  auf  der  rechten  Stirnseite,  in  der  Tiefe  ein  impri- 
mirtes  Knochenstück  4  :  2  cm. 

Debridement:  Abmeisseln  der  Knochenränder,  Extraction  der  in  einem 
Stück  gebrochenen  Externa.  Interna  ca.  ^/2  cm  weiter  eingebrochen,  Extrac- 
tion der  Vitreasplittcr.    Dura  unverletzt. 

Säuberung  der  Wunde,  Deckung  des  entstandenen  Defectes  durch  die 
Vitreaplitter.    Offene  Wundbehandlung. 

Die  Delirien  halten  bei. dem  Pat.  3  Wochen  an.    Grosse  Unruhe,  reagirt 
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nicht  auf  Anruf.  Die  Wunde  granulirt,  die  Knochensplitter  bedecken  sich  bis 
auf  einen  schmalen  Streifen  mit  Granulationen. 

Nach  3  Wochen  Wiederkehr  des  Bewusstseins ;  vollständige  Amnesie. 
Die  Wunde  schliesst  sich  bis  auf  eine  kleine  Fistel,  aus  der  2  Monate  nach  der 
Verletzung  ein  kleiner  Sequester  extrahirt  wird. 

Nachuntersuchung:  Defect  vollständig  knöchern  geschlossen.  Keine 
Erscheinungen. 

Beobachtungszeit  6  Jahre. 

15.  Complicirte  Fractur  des  linken  Stirnbeins.  Primäre 
Deckung  des  Defectes.    Beschwerdefrei. 

8 jähriger  Knabe.  Fällt  ein  Stockwerk  hoch  auf  die  Stirn.  Keine  Be- 
wusstiosigkeit,  kein  Erbrechen,  keine  Krämpfe  oder  Lähmungen.  6  cm  lange 
klaffende  Rissquetschwunde,  schräg  verlaufend  über  dem  linken  Auge.  Daumen- 
gliedgrosse Impression  des  linken  Stirnbeines.  Debri dement.  Erweitern  der 
Hautwunde,  Abmeisseln  der  Knochenränder,  Tabula  externa  in  toto  imprimirt. 
Ausgedehnte  Splitterung  der  Yitrea;  ein  Splitter  steht  senkrecht  zur  Dura- 
oberfläche.  Dura  intact.  Der  Defect  wird  mosaikartig  mit  einem  Theil  der 
entfernten  Splitter  vollständig;gedeckt.  Einführen  eines  kleinen  Jodoformgaz^ 
Streifens.  Reactionslose  Heilung,  Tampon  am  8.  Tage  entfernt. 

Bei  der  Entlassung  am  20.  Tage  ist  der  Defect  vollständig  knöchern 
verheilt. 

Nachuntersuchung:  Absolutes  Wohlbefinden,  nicht  die  geringsten  Stö- 
rungen.    Der  Knabe  hat  sich  sehr  gut  körperlich  und  geistig  entwickelt. 

Beobachtungsdauer:  5  Jahre. 

16.  Complicirte  Fractur  des  linken  Stirnbeins.  Bewusst- 
seinstrübung,  Krämpfe.  Intracranielle  Drucksteigerung.  Pri- 
märe Deckung.    Beschwerdefrei. 

30jähriger  Mann  (Irrenwärter).  Erhielt  Vormittags  einen  Schlag  von 
einem  Geisteskranken  mit  einem  Spaten  gegen  die  linke  Stirnseite.  Y2^^^°^^ 
nach  der  Verletzung  allgemeine  Krämpfe,  Erbrechen,  zunehmende Bewusstseins- 
trübung,  Ptosis  des  linken  Augenlides.  Y2  Stunde  nach  Aufhören  des  ersten 
Krampfanfalles  erneuter  gleicher  Anfall,  Sensorium  danach  freier. 

Kräftiger  Patient,  etwas  benommen.  Blutung  aus  der  Nase. '  Tempe- 
ratur 39,2.  Klaffende,  6cm  lange  Hautwunde,  senkrecht  auf  den  linken  oberen 
Orbitalrand.    In  der  Tiefe  imprimirter  Knochen. 

Debridement:  Abmeisseln  der  Knocbenkanten,  Extrahiren  der  einge- 
drückten Knochenstückc.  (5  verschieden  grosse  Stücke.)  Ein  weiteres  Stück, 
das  den  inneren  Theil  des  Orbitaldaches  und  die  seitliche  Wand  der  Stirnhöhle 
umfasst,  wird  ebenfalls  entfernt.  Dura  überall  unverletzt,  ein  blutendes  per- 
forirendes  Gefäss  wird  unteibunden.  Dura  gespannt,  pulsirt  nicht.  Punction 
auf  etwa  vorhandenen  subduralen  Bluterguss  negativ. 

Säuberung  der  Wunde.  Implantation  der  extrahirten  Vitreasplitter.  Am 
inneren  Orbitalrand  wird  das  uuregelmässig  gestaltete  ca.  2  cm  breite  Stück, 
bestehend  aus  Orbitaldach  und  Proc.nasalis  des  Stirnbeines,  in  toto  eingesetzt. 
Weite  Hautnaht.   Einschieben  je  eines  kleinen  Gazetampons  in  den  oberen  und 
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unteren  Wundwinkel.  Reactionsloser  Wondverlauf.  Am  nächsten  Tage  Ent- 
fernung des  Tamponstreifens.  Nach  22  Tagen  mit  völlig  verheilter  Wunde 
.entlassen. 

Nachuntersuchung:  Frei  von  Beschwerden  irgend  welcher  Art.  Thot 
seinen  Dienst  als  Irrenwärter  in  voller  Ausdehnung. 

Beobachtungszeit:  3  Jahre. 

17.  Complicirte  Fractur  des  linken  Scheitelbeins.  Contra- 
laterale £xtremitätenlähmung.  Primäre  Deckung  trotz  intra- 
crani  eil  er  Drucksteigerung.    Bosch  wer  defrei. 

3jähriges  Mädchen.  Sturz  3  Stockwerk  herunter.  Bewusstlosigkeit,  kein 
Erbrechen.  Bei  der  Aufnahme  (4  Stunden  später)  Bewusstlosigkeit.  4  cm 
lange  klaffende  Quetschwunde  über  dem  linken  Scheitelbein,  in  der  Tiefe  liegt 
der  eingedrückte  Knochen  frei.  Lähmung  des  rechten  Armes  und  Beines,  ge- 
ringe Parese  des  Facialis.  Quetschung  des  linken  Oberschenkels,  sonst  keine 
weiteren  Verletzungen. 

Sofort  Debridement:  Fast  1  mm  breite  Fissur,  am  oberen  Augenhöhlen- 
rand beginnend,  sich  bis  in  die  Hinterhauptschuppe  fortsetzend.  Dieser  pa- 
rallel 2  Querfinger  breit  oberhalb  eine  gleicji  verlaufende  Fissur.  Etwa 
senkrecht  zu  dieser  eine  dritte.  Nach  hinten  von  dieser  Fissur  an  der 
Kreuzungsstelle  mit  don  beiden  erstgenannten  ist  der  Knochen  in  der  Grösse 
eines  Zweimarkstückes  ca.  2  mm  tief  eingedrückt,  etwas  weniger  der  ober- 
halb der  zweiten  Fissur  gelegene.  Abmeisseln  der  Knochenränder,  Extrac- 
tion  des  eingedrückten  Knochenstückes,  in  gleicher  Weise  Entfernung  der 
oberhalb  der  zweiten  Fissur  gelegenen  Knochenpartie.  Dura  pulsirt  schwach, 
ist  sehr  stark  gespannt.  Probepunction  auf  vorhandenen  Bluterguss  negaür. 
Das  in  toto  extrahirte  iroprimirte  Knochenstück  wird  als  ganzes  wieder  in  den 
Defect  eingelegt,  die  Haut  vollständig  geschlossen  bis  auf  einen  kleinen  Jodo- 
formgazestreifen im  vorderen  Wundwinkel.  Die  Bewusstlosigkeit  hält  wahrend 
der  nächsten  drei  Tage  an,  die  Facialisparese  geht  zurück.  Incontinentia 
urinae  et  alvi.  Nach  7  Tagen  reagirt  Pat.  auf  Anruf.  Im  rechten  Arm  schlaffe 
Lähmung,  im  rechten  Bein  Spasmen.  Am  15.  Tage  zum  ersten  Male  Bewe- 
gungen im  rechten  Arm,  Bein  unverändert.  Am  16.  Tage  Wiederkehr  der 
activen  Bewegungen  im  rechten  Bein.  Die  Bewegungen  kehren  allmälig  in 
normaler  Weise  wieder.  Bei  der  Entlassung  (nach  4  Wochen)  besteht  noch 
geringe  Schwäche  im  rechten  Bein.  Während  der  ersten  Zeit  hat  das  Kind 
nicht  gesprochen.  Ob  Aphasie  bestand  und  welche  Form,  war  nicht  mit 
Sicherheit  festzustellen.  Bei  der  Entlassung  keine  Sprachstörung.  Die  Wunde 
bis  auf  die  Tamponstelle  primär  verheilt,  der  Rest,  in  dem  eine  Zeit  lang  ein 
Stück  implantirten  Knochens  zu  Tage  liegt,  schliesst  sich  per  granulationem. 

Nachuntersuchung:  Vollständiges  Wohlbefinden,  keine  Lähmungen  oder 
Krämpfe,  keine  sonstigen  Störungen  (Schwindel  etc.).  Hat  sich  körperlicJi 
und  geistig  normal  entwickelt.     Geht  jetzt  zur  Schule. 

Beobachtungszeit:  4  Jahre,  8  Monate. 

18.  Subcutane  Fractur  des  rechten  Scheitelbeines  und 
Schläfenbeines.      Contralaterale   Lähmung  bezw.   Parese.     Zer- 
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reissung  des  Sinus  longitudinalis.  Intraoranielle  Drucksteige- 
rung.   Primäre  Deckung.    Beschwerdefrei. 

18jähriger  Mann.  Vor  3  Tagen  Schlag  mit  einem  dicken  Holzknittel  auf 
die  rechte  Schädelbälfte.  Kein  Bewusstseinsverlust,  mehrmals  Erbrechen,  auch 
am  nächsten  Tage.     Lähmung  des  linken  Armes. 

Bei  der  Aufnahme:  Tiefe,  anscheinend  fast  handtellergrosse  Impression 
über  dem  rechten  Parietale  und  Temporale,  fast  bis  zur  Mittellinie  reichend. 
Keine  äussere  Hautwunde,  Lähmung  des  linken  Armes,  Parese  des  linken 
Beines. 

Am  nächsten  Tage  Operation :  Umschneidung  eines  breiten  bis  fast  zur 
Mittellinie  reichenden  Hautlappens  mit  temporaler  Basis.  Darunter  ein  flaches 
Blutcoagulum.  Zurückschieben  des  Periostes.  Es  präsentirt  sich  eine  ca. 
fünfmarkstückgrosse  Impression,  vorn  bis  an  das  Stirnbein,  medial  bis  an  die 
Sagittalnaht  reichend.  Nach  hinten  unten  eine  Fissur.  Abmeisseln  der  Knochen- 
ränder, Emporheben  und  Extrahiren  der  deprimirten  Knochen  platte.  Zwischen 
Dura  und  Knochen  oben  und  hinten  Blutooagula  und  etwas  frisches  Blut. 
Aussägen  eines  Knochen  Stückes  nach  hinten  zu  (hinterer  Ast  der  Meningea). 
Hier  kein  blutendes  Gefass  zu  finden.  Aufklappen  eines  grösseren  Knochen- 
stückes  der  oberen  Umrandung  des  Defectes.  Im  Sinus  longitudinalis  ein 
Loch,  aus  dem  sich  in  dünnem  Strahl  Blut  entleert.  Verschluss  desselben 
durch  Catgutnaht.  Da  aus  dem  vorderen  Winkel  des  Defectes  zwischen  Dura 
und  Knochen  noch  frisches  Blut  hervorquillt.  Freilegen  des  vorderen  Astes  der 
Meningea  durch  Ausschneiden  entsprechend  grosser  Knochenstücke  mit  der 
D ah Igren 'sehen  Zange.  Ein  blutendes  Gefass  ist  nicht  zu  finden.  Dura 
überall  mit  einer  ca.  Y2  ^^  dicken  Schicht  geronnenen  Blutes  bedeckt.  Die 
Coagnla  werden  mit  Tupfern  abgewischt.  Die  Dura  stark  gespannt,  wölbt  sich 
stark  in  den  Defect  vor,  pulsirt  sehr  schwach.  Wegen  Verdachtes  auf  sub- 
duralen Bluterguss  [ncision  der  Dura.  Hirn  wölbt  sich  stark  vor,  kein  Blut- 
erguss.  Naht  der  Dura  mit  Catgut.  Die  noch  in  Zusammenhang  mit  dem 
Periost  befindlichen  Theile  des  Knochens  werden  replantirt,  der  übrige  fast 
handtellergrosse  Defect  des  Schädeldaches  durch  Implantation  von  17  freien 
Vitreasplittern  mosaikartig  bedeckt.  Einführen  je  eines  kleinen  Jodoformgaze- 
tampons nach  der  Richtung  der  Sinusnaht  und  nach  der  Gegend  des  vorderen. 
Astes  der  Meningea  (oberer  und  vorderer  Wundwinkel).  Exacte  Hautnaht  über 
dem  ganzen  Defect.  Am  nächsten  Tage  Entfernung  des  vorderen,  nach  8Tagen 
des  oberen  Tampons.     Die  Wunde  heilt  reactionslos. 

Während  der  ersten  zwei  Tage  Zuckungen  in  den  Fingern  der  linken« 
Hand.  Vom  vierten  Tage  stellt  sich  die  Motilität  im  linken  Arm,  von  den 
Fingern  beginnend,  auf  Ellenbogen  und  Schultergelenk  fortschreitend  wieder 
her.  8  Tage  nach  der  Operation  sind  die  Knochenstücke  schon  so  fest  ein- 
geheilt, dass  bei  Beklopfen  das  Gefühl  eines  festen  Widerstandes  besteht. 

Bei  der  Entlassung  (27  Tage  nach  der  Operation)  verträgt  das  Knochen- 
mosaik festen  Druck.  Die  Beweglichkeit  im  linken  Arm  ist  in  normalen  Grenzen 
ausführbar,  nur  noch  etwas  kraftlos. 

Nachuntersuchung:    Schädeldefect  vollständig  knöchern  verheilt,   keine 
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Spur  von  Defect  mehr.  Man  fühlt  eine  zackige  Knochennarbe,  Haat  darüber 
gut  verschieblich.  Kein  Schwindel,  keine  Kopfschmerzen.  Nervenstatas : 
Himnerven  normal.  Schwäche  des  linken  Armes.  Schultermuscalatur,  Ober- 
armmuskeln,  Strecker  und  Beuger  des  Unterarmes  normal.  Sämmtliche  Muskelo 
der  Hand,  Pro-  und  Supinatoren  sehr  schwach,  ebenso  Beuger  und  Strecker 
der  Hand,  Fingerbeuger  und  Interossei.  Ueberall  nur  Parese,  electrische  Re- 
aotion  normal.  Ausserdem  Störungen  der  Vasomotoren.  Linke  Hand  ist 
bläulich,  kühl,  schwitzt  stark.  Handschuh  form  ige  hyperästhetische  Zone. 
Beobachtungszeit:  4  Jahre. 


in.    Secundäre  gedeckte  Defecte. 

19.  2  Markstück-grosser  pulsirender  Schädeldefect  nach 
Hufschlag.  Nach  2  Monaten  durch  Implantation  eines  exaot 
eingepassten  ausgekochten  Knochenstückes  gedeckt.  Reac- 
tionslose  Heilung.     Beschwerdefrei.  — 

16jähriger  junger  Mann.  Vor  17  Stunden  Hufschlag  gegen  die  linke 
Schädelhälfte.  ^4  Stunde  dauernde  Bewusstlosigkeit.  Lähmung  der  Sprache 
und  des  rechten  Armes,  ^j^  Stunde  nach  der  Verletzung  Krämpfe  in  beiden 
Armen  und  Beinen,  Zuckungen  im  Gesicht  von  5  Minuten  Dauer.  Kein  Er- 
brechen. Nach  2  Stunden  beginnt  die  Sprache  wiederzukehren,  Krämpfe  kehren 
nicht  wieder.  Bei  der  Aufnahme  ist  Pat.  nicht  benommen,  Sprache  noch  etwas 
häsitirend ,  sonst  normal.  Im  rechten  Mundfacialis,  rechten  Arm  und  Bein 
leichte  Parese.  Auf  der  linken  Scheitelhöhe,  dem  Verlauf  des  Sulcus  centralis 
genau  entsprechend,  3  cm  von  der  Mittellinie  beginnend  eine  ca.  5  cm  lange, 
durch  eingepresste  Haare  stark  verunreinigte  Rissquetschwunde.  In  der  Tiefe 
eingedrückter  Knochen. 

Debridement:  Excision  der  gequetschten  Wundränder.  Externa  In  lOPfg.- 
stück-Grösse  in  toto  eingedrückt,  von  da  aus  Fissur  nach  hinten  und  vom. 
Abmeisseln  der  Knochenränder,  Extraction  des  imprimirten  Stückes  der  Tabula 
externa.  Vitrea  in  2Markstück-Grösse  eingedrückt;  entsprechende  Erweiterung 
des  Defectes,  Extraction  der  Vitreasplitter.  Auf  der  Dura  ein  flaches  Hämatom, 
das  ausgeräumt  wird.  Dura  unverletzt,  pulsirend.  Tamponade  der  Wundhöhle, 
Verkleinerung  der  Hautwunde.  Während  der  ersten  Tage  leichte  Temperatur- 
steigerung bis  37,6.  Letzter  Rest  der  Sprachstörung  nach  2  Tagen  ver- 
schwunden. Die  Wunde  schliesst  sich  per  granulationem  und  ist  2  Monate  nach 
der  Verletzung  überhäutet. 

Operation:  Der  Defect  wird  freigelegt,  die  Defectränder  werden  exact 
mit  Raspatorium  und  Meissel  angefrischt.  In  den  Defect  wird  ein  exact 
nach  dem  Defect  zugeschnittenes  vorher  ausgekochtes  Knochenstück 
aus  dem  Schädel  eines  am  Tage  vorher  secirten  Kindes  einge- 
pflanzt. Es  wird  besonderes  Gewicht  darauf  gelegt,  dass  das  implantirte 
Knochenstück  überall  ganz  exact  den  angefrischten  Knochenrändern  des 
Defectes  anliegt.  Zur  Deckung  des  Knochenstückes  wird  ein  doppelt  gestielter 
(Brücken-)  Lappen  benutzt.  Ein  zur  Bildung  desselben  nothwendiger  medialer 
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Hautdefect  wird  der  Heilung  per  granolationem  überlassen.  Reactionsloser 
Wundverlauf,  Heilung  und  Epidermisirung  des  Entspann ungsschnittdefectes 
nach  25  Tagen  beendet. 

Nachuntersuchung:  Knöcherner  Verschluss  des  Defectes  ist  erhalten 
geblieben.  Keine  Spur  von  Beschwerden.  Wird  bei  einer  Begutachtung  für  voll 
erwerbsfähig  erklärt.    Beobaohtungsperiode :  3  Jahre. 

20.  Complicirte  Fractur  des  Stirnbeins  (wahrscheinlich  im 
epileptischen  Anfall  erworben).  Secundare  Deckung  des  beim 
Debridement  gesetzten  Defectes  durch  Autoplastik.  9  und 
14  Monate  nach  der  Deckung  Erampfanfälle. 

4jähriger  Knabe,  ist  vor  5  Tagen  beim  Spielen  plötzlich  bewusstlos  zu 
Boden  gestürzt  und  hat  sich  eine  Verletzung  an  der  Stirn  zugezogen.  Auf  der 
rechten  Stirnseite  quer  verlaufende  6  cm  lange,  3  cm  breite  klaffende  mit 
eitrigem  Belag  bedeckte  Hautwunde.  In  der  Tiefe  eingedrückter  Knochen 
sichtbar.    Keine  Reiz-  oder  Lahmungserscheinungen. 

Debridement:  Abmeisseln  der  Knochenränder.  Extraction  der  Frag- 
mente. Die  Grösse  des  Knochen  defectes  entspricht  etwa  der  der  Hautwunde. 
Dura  unverletzt.  Am  oberen  Rande  der  Knochenlücke  sieht  man  ein  Segment 
eines  suprrduralen  in  Organisation  begriffenen  Hämatoms,  Blutung  aus  der 
Dura  steht  auf  Tamponade.  Die  Wundränder  werden  angefrischt,  die  Wunde 
bis  auf  eine  3  cm  lange  Lücke  durch  Naht  verkleinert.    Tamponade. 

Die  Tamponade,  in  der  Zwischenzeit  mehrfach  gewechselt,  wird  am 
16.  Tage  entfernt.    Die  Wunde  schliesst  sich  per  granulationem. 

In  der  11.  Woche  nach  dem  Debridement:  Secundare  Deckung  des 
Defectes  durch  subaponeurotisch  verschobenen  Periostknochenlappen.  Bogen- 
förmiger, nach  oben  convexer  Schnitt  durch  Haut  und  Galea;  in  der  Basis  des 
Lappens  liegt  der  Defect.  Anfrischen  der  Defectränder  mit  dem  Meissel.  Der 
von  oben  entnommene  Periostknochenlappen  wird  exact  im  Defect  iixirt.  Voll- 
ständiger Verschluss  der  Wunde.  Die  Wunde  heilt  per  primam.  Weiteier  Ver- 
lauf durch  Erkrankung  an  Varicellen  complicirt.  Bei  der  Entlassung  (circa 
4  Monate  nach  dem  Debridement,  5  Wochen  nach  der  Plastik)  ist  der  Knochen- 
lappen fest  eingeheilt.    Keine  Beschwerden. 

9  Monate  nach  der  Operation  ist  wieder  plötzlich  Bewusstlosigkeit,  dies- 
mal mit  Krämpfen,  aufgetreten,  weitere  5  Monate  später  treten  gelegentlich 
einer  Masern erkrankung  erneut  kurzdauernde  Krämpfe  auf. 

Nachuntersuchung:  Der  Knochenlappen  liegt  fest,  pulsirt  nicht.  Bei 
mehrtägiger  Beobachtung  in  der  Klinik  kann  bei  dem  sehr  frischen  Kinde  nur 
unruhiger  Schlaf  constatirt  werden. 

21.  Complicirte  Fractur  des  rechten  Stirnbeins;  Defect  nach 
dem  Debridement  markstückgross.  Secundär  implantirte  ausge- 
kochte Vitreasplitter  wegen  Eiterung  wieder  entfernt.  —  Secun- 
dare Deckung  des  Defectes  nach  6  Monaten  durch  Autopiastik. 
Beschwerdefrei. 

10 jähr.  Mädchen.  Vor  4  Tagen  von  einem  Eisstück  gegen  die  Stirn  ge- 
troffen.   Keine  Erscheinungen  hinterher. 
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Auf  der  rechten  Stirnseite  eine  7  cm  lange  Rissquetschwunde,  in  der 
Tiefe  eine  ca.  pfennigstöckgrosse  Impression ;  von  der  Impression  aus  Fissuren 
nach  verschiedenen  Richtungen. 

Keine  Lähmungen,  keine  Reiserscheinungen. 

Debri dement:  Erweiterung  der  Wunde.  Neben  der  eigentlichen  Im- 
pression sind  zwischen  den  radien formigen  Fissuren  noch  mehrere  Fragmente 
gelöst  und  etwas  eingedrückt.  Entfernung  aller  imprimirten  Stücke  nach  Ab- 
meisseln  der  Knochenränder.  Vitrea  in  grösserer  Ausdehnung  gebrochen. 
Alle  Splitter  werden  entfernt:  starke  Blutung  aus  der  Diploe.  Der  entstandene 
Defect  etwa  markstückgross. 

Dura  pulsirt,  zeigt  einen  etwa  2  mm  langen  Riss.  Tamponade  der  Wunde. 

Zwecks  eventueller  späterer  Implantation  der  Knochensplitter  Legung 
einiger  zunächst  nicht  geknüpfter  Nähte  durch  die  Kopfschwarte. 

Während  der  ersten  Tage  reichlich  Secretion  aus  der  Wunde.  Da  am 
5.  Tage  die  Wunde  reactionslos  aussieht,  werden  die  aufbewahrten  ausge- 
kochten Vitreasplitter  auf  die  Dura  aufgelegt,  die  früher  gelegten  Nähte  da- 
rüber geknüpft. 

Die  Knochenstücke  heilen  nicht  ein,  müssen  im  Verlauf  der  nächsten 
3  Wochen  entfernt  werden. 

Nach  Entfernung  derselben  füllt  sich  die  Wunde  mit  Granulationen, 
überhäutet  sich. 

2  Monate  nach  dem  Debridement  Entlassung  mit  überhäuteter  Wunde 
und  Schutzkappe.  Der  Defect  scheint  sich  in  letzter  Zeit  spontan  verkleinert 
zu  haben.  Nach  weiteren  4  Monaten  erneute  Aufnahme  zur  Deckung  des 
Defectes. 

Das  Kind  war  bisher  vollständig  beschwerdefrei. 

Defect  ca.  markstückgross,  mit  unregelmässigen  Defecträndern,  pulsirt 
deutlich. 

Deckung  des  Defectes  mit  subaponeurotisch  verschobenen  Periostknochen- 
lappen.  Hautlappen  mit  oberer  Basis.  Freilegen  des  Defectes  nach  Abheben 
des  Lappens.  Der  Defect  ist  nicht  durch  Knochenneubildung  verkleinert, 
die  Defectränder  sind  glatt.  Die  Dura  ist  verdickt,  an  der  medialen  Seite  am 
Defectrand  fester  adhärent,  als  an  der  lateralen  Seite.  Der  Defectrand  wird 
mit  schmalem  Meissel  exact  angefrischt. 

Abmeisseln  eines  Periostknochenlappens  mit  oberem  Stiel  und  Auflegen 
desselben  auf  den  Defect.  Das  Periost  reisst  dabei  an  einigen  Stellen  ab.  Die 
Periostränder  des  Lappens  werden  exact  mit  den  Periosträndem  des  Defectes 
vereinigt.    Hautnaht  ohne  Drainage. 

Reactionsloser,  fieberloser  Verlauf. 

Nach  13  Tagen  mit  fest  knöchern  verschlossenem  Defect  entlassen. 

Seit  der  Operation  verflossen  10  Monate. 

Nach  brieflicher  Mittheilung  soll  das  Kind  etwas  reizbar,  sonst  aber 
vollständig  gesund  sein. 

22.  Complicirte  Fractur  des  rechten  Scheitelbeines.  Secun- 
däre  spontane  Verknöcherung  des  Defectbodens    Besohwerdefrei. 
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28jähr.  Mann.  11  Tage  vor  der  Aufnahme  Verletzung  dadurch,  dass  er 
mit  dem  Kopf  gegen  eine  Dampfsäge  fiel.  Stark  blutende  Wanden,  die  zu- 
nächst nur  verbunden  wurden.  Vom  6.  Tage  an  Eiterung  aus  einer  der 
Wunden  verbunden  mit  Kopfschmerzen. 

Bei  der  Aufnahme  finden  sich  am  behaarten  Theil  des  Kopfes,  der  Stirn 
und  den  Schläfen  mehrere  theils  bereits  in  Verheilung  begriffene,  theils  leicht 
secemirende  Wunden.  Eine  dieser  Wunden,  in  der  Scheitelgegend,  eitert  stark, 
in  der  Tiefe  deprimirter  Knochen  sichtbar. 

Debridement:  Entsprechende  Erweiterung  der  Hautwunde,  dicht  an 
der  Mittellinie  ein  ca.  2  cm  langes,  ^4  ^^  breites  Knoohenstück  tief  einge- 
drückt, von  pulsirendem  Eiter  umgeben;  Abmeisseln  der  Knoohenränder,  Vi- 
trea  in  4facher  Ausdehnung  der  Externa  zertrümmert.  Extraction  der  Splitter. 
Defect  über  2  Markstückgross.    Dura  intact.    Tamponade. 

Abgesehen  von  leichter  Temperatürsteigerung  während  der  ersten  Tage 
reactionsloser  Verlauf.    Wunde  schliesst  sich  sehr  langsam. 

Nach  8  Wochen  entlassen  ohne  eine  Spur  von  Beschwerden.  Defect 
pulsirt  deutlich. 

Nachuntersuchung  (1  Jahr  nach  der  Verletzung):  Defect  durch  sehr 
festes  Gewebe,  wahrscheinlich  knöchern  verschlossen,  Narbe  eingezogen,  nicht 
druckschmerzhaft.    Keine  Spur  von  Beschwerden. 

Zu  den  secundär  gedeckten  Defecten  zählen  ferner  die  unter 
No.  11  —  13  aufgeführten  Fälle. 

Zunächst  einige  Worte  über  die  Aetiologie  der  bei  unseren 
Kranken  vorliegenden  Defecte.  Es  handelt  sich  in  allen  Fällen 
um  traumatische  Schädeldefecte,  die  mit  Ausnahme  eines  Falles 
durch  operative  Entfernung  des  verletzten  Knochens  hervorgerufen 
waren.  Nur  in  2  Fällen  wurde  das  Debridement  bei  subcutaner 
Fractur  ausgeführt,  in  den  übrigen  Fällen  handelte  es  sich  stets 
um  complicirte  Fracturen. 

Eine  Sonderstellung  in  der  Aetiologie  nimmt  Fall  12  ein. 
Hier  handelt  es  sich  um  einen  in  frühester  Jugend  erworbenen 
Schädeldefect  am  Hinterhaupt  nach  subcutaner  Fractur,  der  sich 
im  Laufe  der  Jahre  vergrössert  hat. 

Es  gehört  diese  Beobachtung  in  die  Kategorie  der  seltenen 
Fälle,  die  Winiwarter^)  1885  unter  Hinzufügung  eines  neuen 
Falles  zusammengestellt  hat.  Alle  diese  Fälle  zeigen  insofern  eine 
Uebereinstimmung,  als  das  Trauma  Kinder  innerhalb  der  ersten 
Lebensjahre  betroffen  hat  und  als  mit  der  Verletzung  eine  Zer- 
reissung  der  Meningen  einherging,  die  durch  Ansammlung  einer 
fluctuirenderi,  meistens,  aber  nicht  in  allen  Fällen,  pulsirenden  sub- 

')  Langenbeck's  Archiv.    Bd.  31.    S.  135. 
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Auf  der  rechten  Stirnseite  eine  7  cm  lange  Rissqaetsch wunde,  in  der 
Tiefe  eine  ca.  pfeanigstückgrosse  Impression;  von  der  Impression  aus  Fissuren 
nach  verschiedenen  Richtungen. 

Keine  Lähmungen,  keine  Reiserscheinungen. 

Debridement;  Erweiterung  der  Wunde.  Neben  der  eigentlichen  Im- 
pression sind  zwischen  den  radienformigen  Fissuren  noch  mehrere  Fragmente 
gelöst  und  etwas  eingedrückt.  Entfernung  aller  imprimirten  Stücke  nach  Ab* 
meisseln  der  Knocbenränder.  Vitrea  in  grösserer  Ausdehnung  gebrochen. 
Alle  Splitter  werden  entfernt;  starke  Blutung  aus  der  Diploe.  Der  entstandene 
Defect  etwa  markstückgross. 

Dura  pulsirt,  zeigt  einen  etwa  2  mm  langen  Riss.  Tamponade  der  Wunde. 

Zwecks  eventueller  späterer  Implantation  der  Knochensplitter  Legung 
einiger  zunächst  nicht  geknüpfter  Nähte  durch  die  Kopfschwarte. 

Während  der  ersten  Tage  reichlich  Secretion  aus  der  Wunde.  Da  am 
5.  Tage  die  Wunde  reactionslos  aussieht,  werden  die  aufbewahrten  ausge- 
kochten Vitreasplitter  auf  die  Dura  aufgelegt,  die  früher  gelegten  Nähte  da- 
rüber geknüpft. 

Die  Knochenstücke  heilen  nicht  ein,  müssen  im  Verlauf  der  nächsten 
3  Wochen  entfernt  werden. 

Nach  Entfernung  derselben  füllt  sich  die  Wunde  mit  Granulationen, 
überhäutet  sich. 

2  Monate  nach  dem  Debridement  Entlassung  mit  überhäuteter  Wunde 
und  Schutzkappe.  Der  Defect  scheint  sich  in  letzter  Zeit  spontan  verkleinert 
zu  haben.  Nach  weiteren  4  Monaten  erneute  Aufnahme  zur  Deckung  des 
Defeotes. 

Das  Kind  war  bisher  vollständig  beschwerdefrei. 

Defect  ca.  markstückgross,  mit  unregelmässigen  Defecträndern,  pulsirt 
deutlich. 

Deckung  des  Defectes  mit  subaponeuro tisch  verschobenen  Periostknocben- 
lappen.  Hautlappen  mit  oberer  Basis.  Freilegen  des  Defectes  nach  Abheben 
des  Lappens.  Der  Defect  ist  nicht  durch  Knochenneubildung  verkleinert, 
die  Defectränder  sind  glatt.  Die  Dura  ist  verdickt,  an  der  medialen  Seite  am 
Defectrand  fester  adhärent,  als  an  der  lateralen  Seite.  Der  Defectrand  wird 
mit  schmalem  Meissel  exact  angefrischt. 

Abmeisseln  eines  Feriostknochenlappens  mit  oberem  Stiel  und  Auflegen 
desselben  auf  den  Defect.  Das  Periost  reisst  dabei  an  einigen  Stellen  ab.  Die 
Periostränder  des  Lappens  werden  exact  mit  den  Periosträndem  des  Defectes 
vereinigt.    Hautnaht  ohne  Drainage. 

Reactionsloser,  fieberloser  Verlauf. 

Nach  13  Tagen  mit  fest  knöchern  verschlossenem  Defect  entlassen. 

Seit  der  Operation  verflossen  10  Monate. 

Nach  brieflicher  Mittheilung  soll  das  Kind  etwas  reizbar,  sonst  aber 
vollständig  gesund  sein. 

22.  Complicirte  Fractur  des  rechten  Scheitelbeines.  Secun- 
däre  spontane  Verknöcherung  des  Defectbodens    Beschwerdefrei. 
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28jäbr.  Mann.  11  Tage  vor  der  Aufnahme  Verletzung  dadurch,  dass  er 
mit  dem  Kopf  gegen  eine  Dampfsäge  fiel.  Stark  blutende  Wunden,  die  zu- 
nächst nur  verbunden  wurden.  Vom  6.  Tage  an  Eiterung  aus  einer  der 
Wunden  verbunden  mit  Kopfschmerzen. 

Bei  der  Aufnahme  finden  sich  am  behaarten  Theil  des  Kopfes,  der  Stirn 
und  den  Schläfen  mehrere  theils  bereits  in  Verheilung  begriffene,  theils  leicht 
secernirende  Wunden.  Eine  dieser  Wunden,  in  der  Scheitelgegend,  eitert  stark, 
in  der  Tiefe  deprimirter  Knochen  sichtbar. 

Debridement:  Entsprechende  Erweiterung  der  Hautwunde,  dicht  an 
der  Mittellinie  ein  ca.  2  cm  langes,  Y^  cm  breites  Knochenstück  tief  einge- 
drückt, von  pulsirendem  Eiter  umgeben ;  Abmeisseln  der  Knoohenränder,  Vi- 
trea  in  4faoher  Ausdehnung  der  Externa  zertrümmert.  Extraction  der  Splitter. 
Defect  über  2  Markstückgross.    Dura  intact.    Tamponade. 

Abgesehen  von  leichter  Temperatursteigerung  während  der  ersten  Tage 
reactionsloser  Verlauf.    Wunde  schliesst  sich  sehr  langsam. 

Nach  8  Wochen  entlassen  ohne  eine  Spur  von  Beschwerden.  Defect 
pulsirt  deutlich. 

Nachuntersuchung  (1  Jahr  nach  der  Verletzung):  Defect  durch  sehr 
festes  Gewebe,  wahrscheinlich  knöchern  verschlossen,  Narbe  eingezogen,  nicht 
druckschmerzhaft.    Keine  Spur  von  Beschwerden. 

Zu  den  secundär  gedeckten  Defecten  zählen  ferner  die  unter 
No.  11  —  13  aufgeführten  Fälle. 

Zunächst  einige  Worte  über  die  Aetiologie  der  bei  unseren 
Kranken  vorliegenden  Defecte.  Es  handelt  sich  in  allen  Fällen 
uai  traumatische  Schädeldefecte,  die  mit  Ausnahme  eines  Falles 
durch  operative  Entfernung  des  verletzten  Knochens  hervorgerufen 
waren.  Nur  in  2  Fällen  wurde  das  Debridement  bei  subcutaner 
Fractur  ausgeführt,  in  den  übrigen  Fällen  handelte  es  sich  stets 
um  complicirte  Fracturen. 

Eine  Sonderstellung  in  der  Aetiologie  nimmt  Fall  12  ein. 
Hier  handelt  es  sich  um  einen  in  frühester  Jugend  erworbenen 
Schädeldefect  am  Hinterhaupt  nach  subcutaner  Fractur,  der  sich 
im  Laufe  der  Jahre  vergrössert  hat. 

Es  gehört  diese  Beobachtung  in  die  Kategorie  der  seltenen 
Fälle,  die  Winiwarter^)  1885  unter  Hinzufügung  eines  neuen 
Falles  zusammengestellt  hat.  Alle  diese  Fälle  zeigen  insofern  eine 
Uebereinstimmung,  als  das  Trauma  Kinder  innerhalb  der  ersten 
Lebensjahre  betroffen  hat  und  als  mit  der  Verletzung  eine  Zer- 
reissung  der  Meningen  einherging,  die  durch  Ansammlung  einer 
fluctuirenderi,  meistens,  aber  nicht  in  allen  Fällen,  pulsirenden  sub- 

')  Langenbeck's  Archiv.    Bd.  31.     S.  135. 
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cutanen  Geschwulst  charakterisirt  ist.  Diese  Geschwulst  fluctuirt 
stets  deutlich,  gerinnt  aber  nicht,  lässt  sich  event.  in  die  Schädel- 
höhle zurückdrängen.  Die  mehrfach  vorgenommene  Punktion  der- 
artiger Geschwülste  ergab  jedes  Mal  eine  wasserklare,  seröse, 
eiweissarme  Flüssigkeit,  welche  sämmtliche  Charaktere  des  Liquor 
cerebrospinalis  zeigte.  Nach  der  Punktion  konnte  in  einer  Reihe 
von  Fällen  die  Continuitätstrennung  am  Schädel  direct  gefühlt 
werden.  Sectionsbefunde  von  Rokitansky,  Haward,  Lucas ^) 
bestätigten  die  Richtigkeit  dieser  Art  der  Entstehung.  Im  weiteren 
Verlauf  vergrössern  sich  dann  die  primär  entstandenen  Defecte,  sei 
es  nun,  dass  primär  nur  eine  Fissur  oder  wirklich  eine  Fractur 
mit  Impression  vorlag.  Einer  Verwachsung  der  Fragmente  oder 
Fissurränder  steht  der  andauernd  von  innen  durch  das  andrängende 
Gehirn  nach  Zerreissung  der  Dura  ausgeübte  Druck  entgegen.  Es 
kommen  auf  diese  Weise  sehr  grosse  Defecte  zu  Stande,  wie  die 
von  Winiwarter  mitgetheilte  Beobachtung  (14:6  cm)  beweist, 
die  je  nach  dem  Sitze  verschiedene  Schädigungen  zur  Folge  haben 
können.  Im  Winiwarter'schen  Falle  bestand  eine  sehr  starke 
Asymmetrie  des  Schädels.  Ob  bei  diesen  sich  vergrössemden 
Lücken,  wenn  sonst  keine  pathologischen  Erscheinungen  im  oder 
am  Schädel  selbst  vorliegen  (Hydrocephalus,  Rachitis)  stets  eine 
Zerreissung  der  Dura  vorliegen  muss,  lässt  sich  nicht  sicher  ent- 
scheiden, da  die  Beobachtungen  bisher  nur  sehr  spärliche  sind. 
Bei  der  Mehrzahl  der  bisher  beschriebenen  Fälle  —  vielleicht  so- 
gar bei  allen  —  lag  gleichzeitig  eine  Zerreissung  der  Dura  vor. 
Sie  gehören  daher  zu  den  Fällen  von  Meningocele  spuria  (s.  trau- 
matica), werden  auch  als  Cephalohydrocele  traumatica  bezeichnet. 
In  unserem  Fälle  lässt  sich  eine  primäre  Zerreissung  der 
Dura  mit  ziemlicher  Sicherheit  ausschliessen.  Bei  der  Operation 
war  das  Gehirn  continuirlich  von  einer  derben,  der  Dura  ent- 
sprechenden Membran  überzogen.  Es  ist  wohl  kaum  wahrschein- 
lich, dass  primär  eine  Duraverletzung  vorlag;  es  wäre  sonst  kaum 
verständlich,  warum  die  Dura  in  diesem  Falle,  ganz  abweichend 
von  den  übrigen  beobachteten  Fällen,  wieder  verheilt  wäre,  statt 
dass  der  Riss,  wie  es  doch  gewöhnlich  ist,  an  Grösse  ständig  zu- 
nahm.    Die    bei    der  Operation  gefundenen  anatomischen  Verhält- 


1)  Citirt  nach  v.  Winiwarter,  1.  c. 
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nisse  und  der  Umstand,  dass  sieb  bei  dem  Knaben  eine  Epilepsie 
entwickelt  hatte,  weisen  dieser  Beobachtung  eine  Sonderstellung  zu. 

Zur  Beurtheilung  der  Bedeutung  bleibender  Scbädeldefecte 
bieten  unsere  Fälle,  wenn  sie  auch  nicht  gerade  zahlreich  sind, 
immerhin  einen  Beitrag. 

Die  Fälle  sind  allerdings  durchaus  nicht  gleichwerthig.  Ein- 
mal ist  die  Zeit,  während  der  dieselben  besteben,  eine  sehr  ver- 
schiedene, ein  Punkt,  auf  den,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  ein 
grosses  Gewicht  zu  legen  ist.  Dann  aber  dürfen  auch  neben  dem 
Bestehen  des  Defectes  die  event.  Verletzungen  des  Gehirns  und 
seiner  Häute,  sowie  die  daraus  resultirenden  Folgezustände  (Cysten, 
Narben,  Verwachsungen  etc.)  nicht  vernachlässigt  werden. 

Zunächst,  als  wichtigstes  Ergebniss  der  Nachunter- 
suchung, muss  betont  werden,  dass  wir  uns  durchaus 
nicht  davon  haben  überzeugen  können,  dass  die  Defecte 
den  Trägern  überhaupt  keine  nenncnswerthen  Beschwer- 
den gemacht  haben.  Wir  finden  doch  recht  erhebliche 
Nachtheile  verzeichnet,  die  für  den  Träger  nicht  gleichgiitig 
sind,  und  die  die  Arbeitsfähigkeit  derselben  recht  empfindlich 
störten.  Mit  Ausnahme  von  3  Fällen  waren  die  primären  Ver- 
letzungen in  der  Klinik  selbst  behandelt  worden,  so  dass  wir  einen 
sicheren  Einblick,  soweit  dies  überhaupt  möglich  ist,  in  die  Art 
und  den  umfang  der  Verletzung  haben.  Es  fanden  sich  folgende 
Beschwerden  angegeben: 

Fall  1.  Schwindelanfälle,  heftige  Kopfschmerzen,  Flimmern 
vor  den  Augen,  besonders  bei  Anstrengung  und  Bücken.  Die  Be- 
schwerden haben  sich  mehrfach  bis  zu  Ohnmachtsanfällen  ge- 
steigert. 

Fall  2.  Schwindelanfälle  und  heftige  Kopfschmerzen,  so  dass 
Patientin    nur   mit  Mühe    ihrem  kleinen  Haushalt  vorstehen  kann. 

Fall  3.  Traumatische  Epilepsie  (jährlich  1 — 3  Anfälle).  Auch, 
wenn  keine  eigentlichen  Anfälle  vorkommen,  heftige  Kopfschmerzen 
und  heftige  Schwindelanfälle. 

Fall  4.  Flimmern  vor  den  Augen,  Kopfschmerzen  und 
Schwindelanfälle,  so  dass  jede  gröbere  Arbeit  und  Anstrengung 
unmöglich  ist. 

Fall  5.     Schwindelan  fälle.  Taumeln. 

Fall  6.     Flimmern  vor  den  Augen,  Schwindelanfälle,  so  dass 
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sich  Pat.  schon  beim  Vorbeifahren  eines  Wagens  eine  Stütze  suchen 
muss,  anstrengende  Arbeit  überhaupt  nicht  verrichten  kann. 

Fall  8 — 10  sind  vollständig  frei  von  Beschwerden,  so  dass 
sie  jede  Thätigkeit  ohne  die  geringste  Einschränkung  ausüben 
können.  Nur  bei  grosser  Hitze  und  längere  Zeit  gesenktem  Kopf 
treten  unangenehme  Empfindungen  in  der  Narbe  auf. 

Bei  Fall  11 — 13  handelt  es  sich  um  Auftreten  von  Epilepsie; 
im  Falle  11  15  Jahre  nach  einem  schweren  complicirten  mit 
grossem  Defect  des  rechten  Scheitelbeines  geheilten  Schädelbruch; 
im  Fall  12  um  Epilepsie  mit  Hemianopsie  bei  Vorhandensein  eines 
Defectes  über  dem  Hinterhaupt,  entstanden  nach  subcutaner  Fractur 
in  frühester  Jugend;  bei  Fall  13  um  traumatische  Epilepsie,  die 
etwa  6  Monate  nach  Acquisition  eines  pulsirenden  Schädeldefectes 
am  linken  Stirnbein  auftrat.  Bei  den  letzten  3  Fällen  ist  die 
Deckung  des  Defectes  vorgenommen  worden,  ich  komme  auf  diese 
Fälle  später  zurück. 

Nur  3  von  13  Fällen  sind  mithin  völlig  frei  von 
Beschwerden. 

Bei  4  dieser  Patienten  wurde  der  Versuch  gemacht,  den  De- 
fect kurze  Zeit  nach  der  Verletzung  zu  decken:  1  mal  durch  Ein- 
pflanzen einer  Phalanx,  die  bei  Entfernung  eines  überzähligen 
Daumens  gewonnen  war,  1  mal  durch  secundäres  Einlegen  von 
ausgekochten  beim  Debridement  gewonnenen  Vitreasplittern,  2  mal 
durch  secundäre  Implantation  eines  von  einem  macerirten  Knochen 
entnommenen  Stückes  einer  Tibiaepiphyse.  In  allen  Fällen  ohne 
Erfolg,  die  Stücke  sind  ausnahmslos  resorbirt  worden,  einmal 
mussten  sie  wegen  Eiterung  wieder  entfernt  werden. 

Von  Wichtigkeit  ist  weiter  die  Beobachtung,  dass  je  länger 
die  Defecte  bestehen,  um  so  grösser  die  Beschwerden  sind. 
Nur  bei  Fall  6,  der  sich  erst  ca.  2  Jahre  nach  der  Verletzung 
befindet,  sind  schon  ausgesprochene  Beschwerden  vorhanden. 

Wir  müssen  also  als  Resultat  der  Nachuntersuchung  notiren, 
dass  ein  offener  Schädeldefect  nicht  als  ein  gleich- 
gültiges Moment  angesehen  werden  kann,  dass  vielmehr 
bei  unseren  Patienten  in  9  von  13  Fällen  heftige  Be- 
schwerden, 4  mal  sogar  Epilepsie  bestanden  und  dass  je 
älter  der  Defect  ist,  um  so  ausgesprochener  die  Be- 
schwerden zu  sein  scheinen. 
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Wenn  demnach  Luebeck^)  sagt,  dass  die  Patienten  sich 
daran  gewöhnen,  auf  ihre  schwache  und  verwundbare  Stelle  zu 
achten,. so  mag  das  zutreffen  betreffs  der  Aufmerksamkeit,  die  sie 
auf  die  Verletzlichkeit  derselben  verwenden.  Es  hilft  aber  alle 
Aufmerksamkeit  Nichts  gegen  die  durch  dieselben  ausgelösten  Be- 
schwerden, die,  wie  wir  wiederholt  betonen,  recht  erheblich  sein 
können  und  die  Patienten  theilweise  zu  Invaliden  machen.  Nur 
Fall  8 — 10  sind  zur  Zeit  beschwerdefrei.  Ich  betonte  schon  oben, 
dass  sie  sich  erst  kurze  Zeit,  1 — P/a  Jahre  nach  der  Verletzung 
befinden.  Wir  wissen,  dass  damit  keine  Garantie  gegen  späteres 
Auftreten  von  Krankheitserscheinungen  gegeben  ist.  Fall  11  u.  12 
bieten  den  schon  längst  bekannten  Beleg,  dass  erst  viele  Jahre 
später  Krankheitserscheinungen    schwerster  Art    auftreten    können. 

Sind  nun  die  Beschwerden  durch  den  Schädeldefect  als  solchen, 
oder  durch  andere  Momcjnte,  Verletzung  des  Gehirns,  durch  die 
Verletzung  bedingte  Narbenbildung  im  Gehirn  oder  Verwachsung 
desselben  mit  den  bedeckenden  Weichtheilen  (Dura  bezw.  Haut) 
hervorgerufen?  Diese  Frage  ist  für  manche  Fälle  recht  schwer  zu 
entscheiden.  Sie  ist  aber  um  so  wichtiger,  als  Koch  er  2)  neuer- 
dings solchen  neben  dem  Defect  vorhandenen  Veränderungen  eine 
grosse  Bedeutung  für  die  Erklärung  der  Beschwerden  zuweist.  Sind 
es  auch  in  der  Hauptsache  eigentliche  Hirnnarben,  die  er  verant- 
wortlich macht  für  die  Auslösung  der  Beschwerden,  so  zeigt  doch 
der  als  Beispiel  von  ihm  angeführte  Fall  von  König,  bei  dem  am 
Gehirn  selbst  überhaupt  kein  Eingriff  vorgenommen  wurde,  dass 
er  auch  oberflächlichen  Adhäsionen  allein  eine  Rolle  zuweist.  Er 
glaubt,  dass  überhaupt  bei  einer  Reihe  der  mitgetheilten  Fälle,  bei 
denen  durch  Deckung  von  Defecten  Besserung  bezw.  Heilung  er- 
zielt wurde,  nicht  sowohl  die  Deckung  des  Defectes  als  die  Lö- 
sung von  Adhäsionen  und  die  Excision  von  Narben  das  Wesent- 
liche des  Eingriffes  ausmachten.  Andererseits  betont  Berezowski 
auf  Grund  der  Nachuntersuchung  der  Fälle  der  Kocher'schen 
Klinik,  dass  Adhäsionen  zwischen  Hirnrinde  und  den  deckenden 
Weichtheilen  einen  üblen  Einfluss,  auch  bei  gewesenen  Epileptikern 


»)  I.  c. 

2)  Kocher,  Hü-nerschütterung,  Hirndruck  und  chirurgische  Eingriffe  bei 
Himkrankheiten.  Wien  1901.  —  Specielle  Pathologie  und  Therapie  v.  Noth- 
nagel.   S.  435  ff. 
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dann  nicht  haben,  wenn  sie  nach  aseptischen  Operationen  ent- 
standen sind.  Nur  bei  Narben,  die  nach  Infectioneu,  besonders  nach 
Abscessen  entstanden  sind,  die  derb  sind  und  tief  ins  Gehirn  ein- 
dringen, glaubt  er,  dass  sie  Schädigungen  verursachen  und  Epi- 
lepsie hervorrufen  können. 

Sehen  wir  unsere  Fälle  —  es  können  dabei  nur  die  in  der 
Klinik  primär  behandelten  in  Betracht  komn^en  —  darauf  hin  an, 
so  ergiebt  sich  Folgendes: 

Bei  den  offenen  Defecten,  die  Beschwerden  zurück  behalten 
haben  (Fall  1 — 7),  hat  4  noal  eine  noehr  oder  minder  starke  Ver- 
letzung der  Dura  vorgelegen  (Fall  1,  2,  4,  7).  In  Fall  7  war 
dieselbe  mit  schwerer  Zertrümmerung  des  darunter  liegenden  Ge- 
hirns complicirt.  Bei  diesen  Fällen  muss  die  Möglichkeit,  dass 
Verwachsungen  der  Hirnoberfläche  mit  der  Dura  bezw.  den  decken- 
den Schädelweichtheilen  aufgetreten  sind,  zugegeben  werden.  Diese 
Verwachsungen  sind  um  so  wahrscheinlicher,  als  die  Fälle  zum 
Theil  mit  Infectionen,  wenn  auch  gutartig  verlaufenden  complicirt 
waren  und  deswegen  offen  behandelt  wurden.  Es  muss  aber  be- 
tont werden,  dass  weder  die  Grösse  der  Dura-  und  Gehimver- 
letzung  noch  der  weitere  Wundverlauf  bisher  irgend  welchen  ent- 
scheidenden Einfluss  auf  den  Grad  der  Beschwerden  erkennen  liessen. 

Bei  Fall  3,  bei  dem  überhaupt  keine  Duraverletzung  vorlag, 
bei  dem  auch  keine  klinischen  Symptome  auf  eine  Hirnzertrümme- 
rung,  die  zu  einer  stärkeren  Narbe  hätte  führen  müssen,  hinwiesen, 
ist  aber  gerade  eine  traumatische  Epilepsie  aufgetreten.  Die  Frage, 
ob  bei  diesem  Kranken  die  längere  Zeit  bestehende,  mit  der  Aus- 
stossung  der  iraplantirten  Knochenstücke  verbundene  Eiterung  durch 
eventuelle  Fortleitung  des  Entzündungsprocesses  durch  die  intacte 
Dura  hindurch  zu  einer  Veränderung  der  weichen  Hirnhäute,  zu 
Verwachsung  mit  der  Hirnrinde  und  zu  secundären  Veränderungen 
in  der  Hirnrinde  selbst  geführt  hat,  muss  offen  gelassen  werden. 
Wenn  auch  eine  solche  Fortleitung  bisher  nicht,  weder  am  Menschen 
noch  experimentell  bewiesen  ist,  so  lässt  sich  die  Möglichkeit  einer 
solchen  doch  nicht  ohne  Weiteres  von  der  Hand  weisen.  Würde 
es  gelingen,  dieselbe  am  Menschen  oder  experimentell  darzuthun, 
so  würden  wir  von  vorneherein  bei  der  primären  Versorgung  von 
Imprcssionsfracturen,  die  sich  zur  primären  Deckung  nicht  eignen, 
darauf  Rücksicht  zu  nehmen  haben,  die  unter  dem  Defect  liegende 
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Stelle  nach  Möglichkeit  zu  schützen.  Es  würde  dann  die  von 
V.  Bergmann^)  schon  1881  befürwortete  und  auch  neuerdings *) 
wieder  warm  empfohlene  sofortige  Deckung  des  Defectes,  beson- 
ders wenn  gleichzeitig  eine  Dura  Verletzung  vorliegt,  mittels  eines 
Hautlappens  noch  wesentlich  an  Berechtigung  und  Bedeutung  ge- 
winnen. Auf  diese  Weise  wird  es  wahrscheinlich  gelingen,  die 
Hirnrinde  vor  ausgedehnten  und  festen  Verwachsungen  mit  den 
deckenden  Weichtheilen  besser  zu  schützen,  als  bei  oflfener  Wund- 
behandlung. 

Wenn  ich  hier  meine  persönliche  Auffassung  über  die  Deutung 
der  Beschwerden  bei  den  offenen  Schädeldefecten  äussern  darf,  so 
glaube  ich,  dass  ein  offener  Defect  als  solcher  schon  genügen  kann, 
um  die  bei  denselben  bestehenden  Beschwerden  zu  erklären.  Das 
bei  jeder  Fulsation  des  Gehirns  erfolgende  Andrängen  der  Hirn- 
rinde gegen  die  Defectränder,  das  Einpressen  des  Gehirns  bei 
Steigerung  des  intracraniellen  Druckes  (Husten,  Pressen,  Senken 
des  Kopfes  u.  s.  w.)  bedingen  eine  dauernde  Reizung  des  Gehirns, 
ganz  abgesehen  davon,  dass  die  einer  geschlossenen  Kapsel  ange- 
passte  Circulation  im  Gehirn  Aenderungen  erfahren  rauss,  wenn 
durch  eine  offene  Stelle  Gelegenheit  zum  Ausweichen  des  Gehirns 
und  damit  zu  stärkerer  Aenderung  in  der  Blutvertheiiung  ge- 
geben ist. 

Sind  nun  neben  dem  Defect  im  Bereich  oder  ausserhalb  des- 
selben Verwachsungen  zwischen  Himoberlläche  und  Dura  bezw. 
überhaupt  den  deckenden  Weichtheilen  vorhanden,  so  kommt,  zumal 
wenn  die  Verwachsungen  excentrisch  gelegen  sind,  zu  diesen  Fak- 
toren noch  die  Zerrung  der  Hirnoberflache,  die  besonders  hoch- 
gradig bei  gröberen  Druckschwankungen  im  Gavum  cranii,  also 
beim  Bücken  etc.  sein  wird,  ein  Moment,  das  die  Beschwerden 
vermehren  wird. 

Insofern  möchte  ich  Verwachsungen,  die  neben  dem  Defect 
bestehen,  doch  eine  gewisse  Rolle  für  die  Deutung  der  Beschwerden 
zuweisen. 

Wie  fein  das  Gehirn  auf  solche  chronische  Insulte,  wie  sie 
durch  das  pulsatorische  Einpressen  der  Hirnrinde  in  einen  Defect 
gegeben  sind,  reagirt,  sind  wir  ja  nur  in  den  seltensten  Fällen  auf 

i)  Verhandl.    der  Deutseben  Gesellschaft   f.  Chirurgie.     1881.     I.     S.  11. 
2)  Handbuch  der  practischen  Chirurgie.     Bd.  1. 
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Grund  der  Function  der  darunter  liegenden  Hirnpartie  zu  beor- 
theilen  in  der  Lage.  An  den  meisten  Stellen  der  Hirnrinde  wer- 
den wir  feinere  Functionsstörungen  kaum  nachweisen  können. 
Wie  schwer  ist  es,  eine  feine  Störung  im  Bereich  der  Central- 
windungen,  oder  gar  im  Stirnhirn  zu  erkennen! 

Wie  exact  eine  Gehirnpartie  aber  auf  solche  chronische  Reize 
reagiren  kann,  das  beweist  unser  Fall  12.  Es  handelte  sich  um 
einen  offenen,  weichen  pulsirenden  Defect  gerade  über  dem  Seh- 
centrura.  Der  andauernde  Reiz  des  Anschlagens  des  Gehirns 
gegen  die  Defectränder  (oder  wenn  man  so  will,  das  Ausweichen 
des  Gehirns  nach  dem  Defect  zu)  hatte  abgesehen  von  dem  Auf- 
treten epileptischer  Anfalle  eine  Hemianopsie  verbunden  mit  cen- 
tralem Skotom  auf  dem  rechten  Auge  zur  Folge.  Die  Deckung 
des  Defectes,  bei  dem  weder  Lösung  von  Ahäsionen  noch  Exci- 
sion  von  Narben  stattfand,  brachte  einen  geradezu  überraschenden 
Erfolg.  Nach  der  Operation  war  die  Hemianopsie  bis  auf  einen 
minimalen  Gesichtsfeldsausfall  in  der  Peripherie  verschwunden,  die 
epileptischen  Anfälle  sind  bisher  nicht  wiedergekehrt.  Das  centrale 
Skotom  ist  allerdings  geblieben. 

Diese  Beobachtung  scheint  mir  ein  unumstösslicher  Beweis 
dafür  zu  sein,  dass  das  Gehirn  auf  die  durch  einen  offenen  Defect 
gesetzte  Schädigung  recht  stark  durch  Ausfallserscheinungen  rea- 
giren kann.  Wenn  wir  sie  bei  Defecten  an  anderen  Stellen  nicht 
nachzuweisen  vermögen,  so  liegt  dies  wohl  mehr  an  der  Mangel- 
haftigkeit der  Methode,  solche  Störungen  hier  zu  erkennen,  als 
daran,  dass  sie  fehlen. 

Vielleicht  bieten  auch  für  die  Zukunft  Defecte  an  diesen 
Stellen  öfter  Gelegenheit,  die  gleiche  Beobachtung  zu  machen. 

Ein  ganz  ausserordentlich  günstiges  Resultat  haben  die  Nach- 
untersuchungen der  primär  gedeckten  Fälle  ergeben.  Die 
Deckung  geschah  stets  durch  Implantation  der  beim  Debridement 
gewonnenen  Fragmente.  Näheres  über  die  Ausführung  der  Im-^ 
plantation  findet  sich  bei  den  Erörterungen  über  die  Technik  der 
Deckung  der  Defecte. 

Leider  habe  ich  nur  von  5  von  den  7  mit  primärer  Implan- 
tation behandelten  Kranken  Nachrichten  über  das  weitere  Schicksal 
erhalten,  sie  aber  auch  alle  persönlich  nachuntersuchen  können. 
Von  diesen  Kranken    hat   auch  nicht  ein  einziger  schwere 
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Schädigungen  zurückbehalten,  trotzdem  sowohl  die  Aus- 
dehnung der  Verletzung,  als  auch  die  durch  dieselbe  be- 
dingten klinischen  Symptome  theilweise  recht  schwere 
waren. 

3  Fälle  betrafen  Verletzungen  des  Stirnbeines;  in  einem  der- 
selben (65jähriger  Mann)  schlössen  sich  an  die  Verletzung  schwere, 
über  3  Wochen  sich  ausdehnende  Delirien  mit  Bewusstlosigkeit  an; 
der  zweite  Fall  (Sjähriger  Knabe)  bot  keine  schweren  klinischen 
Erscheinungen.  In  beiden  Fällen  war  die  Dura  unverletzt  und 
pulsirte. 

Bei  dem  dritten  Kranken  handelte  es  sich  um  eine  schwere 
Verletzung  mit  Impression  des  Orbitaldaches  und  der  seitlichen 
Wand  der  linken  Stirnhöhle.  Nach  der  Verletzung  aufgetretene 
allgemeine  Krämpfe  mit  Trübung  des  Bewusstseins  Hessen  auf  eine 
starke  Betheiligung  des  Gehirns  bei  der  Verletzung  schliessen.  Die 
Dura  war  unverletzt,  aber  stark  gespannt,  wölbte  sich  stark  vor 
und  pulsirte  kaum,  sodass  wegen  Verdachtes  auf  Hämatom  zwischen 
Dura  und  Gehirn  punctirt  wurde.  Nach  reactionsloser  Heilung 
resultirte  vollständig  zufriedenstellender  Zustand,  so  dass  Patient 
seinen  Dienst  als  Irrenwärter  voll  versehen  kann.  Bei  starker 
Hitze  leidet  er  zeitweise  an  Kopfschmerzen. 

Im  Fall  4  und  5  handelte  es  sich  um  Verletzungen  des 
Scheitelbeines  unter  directer  Mitbetheiligung  des  darunter  liegenden 
Gehirns.  In  dem  einen  Fall  (3 jähriges  Mädchen)  bestand  klinisch 
neben  mehrtägiger  Bewusstlosigkeit  contralaterale  Lähmung  und 
wahrscheinlich  Aphasie,  bei  dem  anderen  Kranken  contralaterale 
Lähmung  des  Armes  und  Parese  des  Beines. 

In  beiden  Fällen  war  die  Dura  ebenfalls  sehr  prall  gespannt, 
so  dass  sie  sich  stark  vorwölbte,  kaum  pulsirte;  wegen  Verdachtes 
auf  subduralen  Bluterguss  wurde  punctirt  bezw.  incidirt.  In  allen 
3  Fällen,  wo  aus  diesen  Gründen  punctirt  wurde,  war  das  Resultat 
negativ.  Trotz  des  starken  intracraniellen  Druckes  wurden 
die  Defecte  primär  geschlossen,  ohne  dass  sich  für  die 
Kranken  bisher  der  geringste  Schaden  ergeben  hätte. 

Bei  einem  der  Kranken  ist  eine  durch  die  Verletzung  der 
Centralwindungen  bedingte  Schwäche  der  linken  Hand  zurückge- 
blieben, im  Uebrigen  sind  alle  Kranken  beschwerdefrei,  die  Er- 
wachsenen durchaus  arbeitsfähig,  die  Kinder  haben  sich  in  normaler 
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Weise  entwickelt.  Wir  können  auf  Grund  unserer  Nach- 
untersuchungen die  von  Berezowski  aufgestellte  Behaup- 
tung, dass  die  primäre  Deckung  der  Schädeldefecte 
schwere  Nachtheile  nach  sich  ziehen  kann,  nicht  be- 
stätigen. Wir  können  aber  vor  Allem  nicht  anerkennen, 
dass  es  falsch  und  gefährlich  ist,  bei  Verletzungen,  die 
eine  an  schwacher  oder  aufgehobener  Pulsation  der  Dura 
kenntliche  Steigerung  des  intracraniellen  Druckes  auf- 
weisen, an  die  Versorgung  der  Impressionsfractur  die 
Deckung  des  Defectes  sofort  anzuschliessen.  Unseren  drei 
auf  diese  Weise  behandelten  Kranken  ist  nicht  der  geringste  Schaden 
erwachsen. 

Wodurch  diese  intracraniellen  Drucksteigerungen  hervorgerufen 
werden,  ob  sie  durch  eine  wirkliche  Vermehrung  des  Liquor  cere- 
brospinalis, ob  sie  durch  eine  Erschwerung  des  Abflusses  desselben 
oder  durch  andere  Momente  hervorgerufen  sind,  mag  hier  uner- 
örtert  bleiben.  Sicher  ist,  dass  sie  vorübergehend  sein  können; 
wir  besitzen  gar  keinen  Anhaltspunkt  darüber,  innerhalb  welcher 
Zeit  sie  verschwinden,  oder  wie  oft  sie  und  ob  sie  überhaupt 
dauernd  bleiben.  Interessant  nach  dieser  Richtung  ist  Fall  6 
unserer  offenen  Defecte.  Bei  der  primären  Versorgung  pulsirte  die 
Dura  überhaupt  nicht,  während  sie  am  4.  Tage  beim  Verband- 
wechsel deutliche  Pulsation  zeigte. 

Bei  der  Beurtheilung  der  Resultate  der  secundären 
Deckung  von  Schädeldefecten  muss  naturgemäss  eine  strenge 
Scheidung  vorgenommen  werden  nach  der  Indication,  auf  Grund 
deren  die  Operation  ausgeführt  wurde,  d.  h.  ob  die  Deckung  zur 
Verhütung  krankhafter  Folgezustände,  oder  ob  sie  zur  Beseitigung 
bereits  bestehender  Krankheitserscheinungen  ausgeführt  wurde.  Die 
Berechtigung  einer  derartigen  Trennung  dürfte  einer  besonderen 
Begründung  nicht  bedürfen. 

Die  auf  Grund  der  ersten  Indication  ausgeführte  secundäre 
Deckung  wurde  in  7  Fällen  ausgeführt.  In  Fall  2  wurde  nach 
32  Tagen  eine  halbirte  Phalanx  eingelegt,  in  Fall  6  und  21  wurde 
nach  4  bezw.  5  Tagen  ein  Theil  der  ausgekochten  Fragmente  auf 
die  bereits  granulirende  Dura  aufgelegt,  in  Fall,  9  und  10  ausge- 
kochter spongiöser  Knochen  nach  6  bezw.  5  Tagen  implantirt.  In 
allen  Fällen  ohne  Erfolg.    2  mal  (Fall  9  und  21)  mussten  die  Stücke 
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wegen  Eiterung  wieder  entfernt  werden,  in  3  Fällen  (2,  6,  10) 
heilten  sie  zwar  ein,  wurden  aber  resorbirt,  so  dass  bei  der  Nach- 
untersuchung (einmal  bereits  nach  einem  Jahre)  nichts  von  Knochen 
mehr  nachweisbar  war  und  pulsirende  Defecte  resultirten. 

In  3  Fällen  hatte  die  secundäre  Deckung  Erfolg  (19 — 21). 
Bei  dem  ersten  Kranken  wurde  8  Wochen  nach  dem  Debridement 
ein  genau  passendes  Stück  vom  Schädel  eines  am  Tage  vorher 
secirten  Kindes  nach  exacter  Anfrischung  der  Defectränder  fest 
eingefügt.  Es  heilte  ein,  der  Defect  ist  geschlossen  geblieben. 
Patient  ist  beschwerdefrei  und  bei  einer  gutachtlichen  Aeusserung 
als  voll  erwerbsfähig  bezeichnet  worden. 

Fall  21  ist,  nachdem  die  secundäre  Implantation  ausgekochter 
Splitter  missglückte,  nach  6  Monaten  durch  subaponeurotische  Ver- 
schiebung eines  Periostknochenlappens'  gedeckt  worden.  Das  Kind 
ist  bisher  beschwerdefrei. 

Eine  besondere  Stellung  nimmt  Fall  20  ein.  Hier  ist  die  Ver- 
letzung wahrscheinlich  in  einem  epileptischen  Anfalle  erfolgt,  zehn 
Wochen  nach  dem  Debridement  wurde  gleichfalls  der  Defect 
plastisch  gedeckt.  Das  Kind  ist  9  Monate  lang  nach  der  Deckung 
frei  von  Beschwerden  geblieben,  hat  aber  vom  9.  Monat  an  2 mal 
Anfälle  von  Bewusstlosigkeit  mit  leichten  Krämpfen  gehabt.  Diese 
Beobachtung  beweist  natürlich  nur  eines,  dass  die  Deckung  eines 
acquirirten  Schädeldefectes  bei  einem  epileptischen  Kinde  keinen 
Einfluss  auf  den  weiteren  Verlauf  der  Epilepsie  hat.  Ob  das  Offen- 
lassen des  Defectes,  die  dadurch  gewissermaassen  zufällig  ge- 
schaffene Ventilbildung  einen  günstigen  Einfluss  gehabt  haben  würde, 
muss  natürlich  unentschieden  bleiben.  Während  einer  mehrtägigen 
Beobachtung  des  Kindes  in  der  Klinik  konnten,  abgesehen  von 
unruhigem  Schlaf,  krankhafte  Erscheinungen  nicht  beobachtet 
werden. 

Bei  einem  Kranken  (22)  ist  es  zu  einer  spontanen  Verknöche- 
rung des  Defectes  gekommen;  er  ist  beschwerdefrei  und  arbeits- 
fähig. 

Sehen  wir  von  Beobachtung  20,  deren  Sonderstellung  be- 
gründet ist,  ab,  so  bieten  die  secundär  zur  Verhütung  etwaiger 
krankhafter  Folgezustände  gedeckten  Defecte  das  gleiche  Verhalten, 
wie  die  primär  geschlossenen;  sie  sind  beschwerdefrei  und  arbeits- 
fähig.   Leider  befinden  sich  diese  Kranken  erst  zu  kurze  Zeit  nach 
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der  Verletzung  bezw.  Operation,  als  dass  sich  schon  ein  endgültiges 
Urtheil  abgeben  Hesse. 

Anders  die  Kranken,  bei  denen  bereits  schwere  Krankheits- 
erscheinungen bestanden  (II,  12,  13).  Bei  allen  3  Kranken 
handelte  es  sich  um  traumatische  Epilepsie,  2  mal  bei  Defecten, 
die  nach  complicirter  Fractur  entstanden  waren,  einmal  bei  einem 
nach  subcutaner  Fractur  in  zartem  Kindesalter  erworbenem  und 
sich  vergrössernden  Defect 

Nur  in  einem  Fall  hat  hier  die  blosse  Deckung  des  Defectes 
einen  Erfolg  gehabt:  Die  epileptischen  Anfälle  sind  seit  der 
Deckung  nicht  wiedergekehrt,  die  Hemianopsie  auf  dem  rechten 
Auge  ist  verschwunden,  das  centrale  Scotom  allerdings  geblieben. 
Ob  Veränderungen  am  Gehirn  selbst  bei  diesem  Kranken  (Narben, 
Adhäsionen  u.  s.  w.)  bestanden,  bin  ich  nicht  in  der  Lage  zu  ent- 
scheiden, da  ich  bei  der  Deckung  des  Defectes  die  Gehimober- 
fläche  nicht  freigelegt  habe. 

Bei  den  beiden  anderen  Fällen  handelte  es  sich  um  gleich- 
zeitige Veränderungen  am  Gehirn.  Bei  einem  dieser  Kranken  (13) 
können  wir  dieselben  nur  vermuthen  nach  der  uns  vom  behandeln- 
den Arzte  mitgetheilten  Vorgeschichte.  Bei  dem  auswärts  vorge- 
nommenen Debridement  war  eine  Zerreissung  der  Dura  und  eine 
Zertrümmerung  der  benachbarten  Hirnrinde  zu  constatiren.  Bei  der 
Deckung  des  Defectes  wurde  das  Gehirn  nicht  freigelegt;  das  Ge- 
hirn war  nach  Exstirpation  der  Hautnarbe  bedeckt  von  einer  derben 
Membran,  die  ebenso  gut  verdickte  Dura,  wie  eine  feste  durch 
Narbenbildung  entstandene  Bindegewebsmasse  sein  konnte. 

Beim  zweiten  Fall  (11)  war  die  Hirnrinde  verdünnt,  zwischen 
dem  Grunde  des  Defectes  (verdickte  Dura  oder  neugebildete  narbige 
Bindegewebsmembran)  und  dem  Rest  der  Hirnrinde  fand  sich  ein 
cystöses  Gewebe,  die  erweiterten,  mit  reichlichem  Liquor  angefüllten 
Arachnoidealräurae,  die  frei  durch  die  Hirnrinde  hindurch  mit  dem 
stark  erweiterten  Seiten  Ventrikel  communicirten.  Während  wir  in 
dem  einen  Fall  das  Vorhandensein  einer  in  ihrer  Ausdehnung  un- 
bestimmbaren, wahrscheinlich  mit  der  Dura  verwachsenen  Him- 
narbe  annehmen  dürfen,  handelte  es  sich  im  anderen  Fall  um 
einen  starken  Schwund  der  Hirnsubstanz  als  Folge  der  bei  der 
Verletzung  erfolgten  Zertrümmerung  des  Gehirns  mit  Erweiterung 
der  Arachnoidealräume  und  des  Seitenventrikels.    Wenn  in  solchen 
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Fällen  die  Deckung  des  Defectes  allein  die  epileptischen  Anfälle 
nicht  coupirt,  so  kann  das  nicht  Wunder  nehmen.  In  solchen 
Fällen  ist  es  aber  nicht  der  Schädeldelect,  der  die  Krankheitser- 
scheinungen auslöst,  sondern  es  sind  die  Gehirnveränderungen  der 
schuldige  Theil. 

In  solchen  Fällen  wird  die  Deckung  des  Schädeldofectes  allein 
nicht  ausreichen,  wir  werden  ohne  Operation  am  Gehirn  selbst 
(Excision  von  Narben,  EröflFnung  und  Drainage  von  Cysten  etc.) 
nicht  auskommen. 

Die  Deckung  des  Schädeldefectes  wird  in  der  Hauptsache  da 
von  Erfolg  sein,  wo  es  sich  um  Reizung  der  Hirnrinde  in  Folge 
Andrängens  des  Gehirns  gegen  den  Defect  eventuell  in  Combina- 
tion  mit  oberflächlichen  Verwachsungen  handelt!  Dass  derartige 
Fälle  durch  blosse  Deckung  des  Defectes  gunstig  beeinflusst  werden 
können,  beweist  unser  Fall  12.  Der  Fall  ist  leider  erst  vor 
13  Monaten  opcrirt,  so  dass  sich  ein  endgültiges  ürtheil  über  den- 
selben noch  nicht  abgeben  lässt. 

Dass  in  einer  Reihe  von  Fällen  durch  blosse  Deckung  des 
Defectes,  ohne  dass  eine  Operation  am  Gehirn  selbst  vorgenommen 
wurde,  dauernde  Resultate  zu  erreichen  sind,  dafür  sprechen  die 
bereits  erwähnten  Erfahrungen  von  v.  Bergmann  und  der  Fall 
von  König,  der  zum  Ausgangspunkt  für  diesen  therapeutischen 
Weg  geworden  ist. 

Eine  gleich  günstige  Erfahrung  machte  Fischer. i) 

33jähriger  Mann,  hat  4  Monate  vorher  eine  complicirte  Fractur  des  Stirn- 
beines mit  Verletzung  der  Dura,  Freiliegen  des  Gehirns  erlitten;  an  das 
Debridement  schloss  sich  Eiterung  an.  3  Monate  nach  der  Verletzung  stellten 
sich  Zeichen  geistiger  Störung,  Depressionsgefühl,  Schwindel,  Kopfschmerzen, 
Gedächtnissschwäche  ein. 

Bei  der  Untersuchung  fand  sich  ein  pulsirender  Schädeldefect  (4:3  cm) 
oberhalb  der  linken  Augenbiaue  mit  tief  eingezogener  Narbe.  Druck  auf  die 
Narbe  war  schmerzhaft. 

Deckung  des  Schädeldefectes  nach  Müller-König  —  die  Dura  wurde 
dabei  nicht  eröffnet  —  brachte  alle  Beschwerden  zum  Verschwinden,  sodass 
Patient  seine  frühere  Arbeit  wieder  aufnehmen  konnte. 

Derartige  Erfahrungen  beweisen,  dass  die  Deckung  eines  Schädel- 
defectes heftige  Beschwerden  zum  Verschwinden  bringen  kann  und 
zwar    ohne    dass  Operationen    am  Gehirn  selbst  vorgenommen    zu 

*)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.     1896.     Bd.  43.    S.  426—427. 
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werden  brauchen.  Sie  beweisen  aber  auch,  dass  selbst  kleine 
Defecte  derartige  Beschwerden  auslösen  können,  dass  die  Grösse  des 
Defectes,  wie  Kocher  annimmt,  durchaus  nicht  von  Bedeutung  zu 
sein  braucht. 

Die  Technik  der  Deckung  der  Schädeldefecte  war  in  den 
vorliegenden  Fällen  eine  verschiedene,  je  nachdem  dieselbe  dem 
Debridement  der  Fractur  sofort  angeschlossen  wurde  oder  später 
erfolgte. 

Als  Normal  verfahren  für  die  primäre  Deckung  wurde  die  Ein- 
pflanzung eines  Theiles  der  entfernten  Fragmente  gewählt.  Die 
betreffenden  Bruchstücke  wurden  während  der  Operation  meist 
trocken  aufbewahrt.  Zum  Zwecke  der  Einpflanzung  wurden  sie 
von  allen  etwa*  anhaftenden  Verunreinigungen  und  soweit  dies 
möglich  war,  auch  von  Blut  gereinigt.  Um  die  Splitter  möglichst 
exact  auf  die  Dura  auflegen  zu  können,  wurden  in  der  Hauptsache 
die  Splitter  der  Vitrea  gewählt.  Entsprechend  der  normalen 
Krümmung  der  Vitrea  gelang  es  so,  die  Splitter  derselben  sehr 
innig  mit  der  Dura,  ihrem  späteren  Mutterboden,  in  Contact  zu 
bringen.  Standen  nicht  ausreichend  Vitreasplitter  zur  Verfügung, 
so  wurden  auch  solche  von  der  Externa  oder  Stücke,  die  die  ganze 
Dicke  des  Schädeldaches  umfassten,  eingelegt.  Die  Splitter  wurden 
mosaikartig  an  einander  gelagert,  wenn  nöthig  mit  der  Knochen- 
zange entsprechend  zugeschnitten ,  so  dass  sich  ihre  Ränder  mög- 
lichst innig  berührton.  Auf  eine  Adaptirung  der  freien  Ränder  der 
Splitter  an  die  Ränder  des  Knochendefectes,  d.  h.  dessen  Diploe 
musste  verzichtet  werden.  Wenn  auch  mehrfache  experimentelle 
Untersuchungen  [Mertens^)  u.  a.]  gezeigt  haben,  dass  von  hier 
aus  eine  besonders  reichliche  Durchwachsung  der  eingelegten 
Knochen  stattfindet,  so  musste  wegen  der  Dünne  der  eingelegten 
Knochenstücke  auf  die  sonst  durchaus  wünschcnswerthe  Berührung 
derselben  mit  der  Diploe  der  Defectränder  verzichtet  werden.  Diese 
Adaptirung  erwies  sich  auch  als  überflüssig,  denn,  abgesehen  von 
2  Fällen  heilten  in  allen  Fällen  die  Splitter  reactionslos  ein,  das 
Endresultat  war  ein  auch  noch  nach  Jahren  zu  constatirender 
knöcherner  Verschluss. 

Nach  dem  Einlegen  der  Fragmente  wurde  die  Haut  mit  dem 

1)  Experimentelle  Beiträge  zur  Frage  der  knöchernen  Deckung  von 
Schädeldefecten.     Inaug.-Diss.     Königsberg.     1900. 
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Periost  exact  darüber  vereinigt,  meist  wurde  in  einem  Wundwinkel 
für  einige  Tage  ein  kleiner  Jodoiormgazestreifen  eingelegt. 

£s  ist  auf  diese  Weise  gelangen,  sehr  grosse  Defecte  ohne  die 
geringste  Störung  zum  Verschluss  zu  bringen ;  war  doch  der  grösste 
Defect,  der  durch  17  einzelne  Fragmente  ausgefüllt  wurde,  mehr 
als  handtellergross.  Bei  Fall  16  gelang  es  sogar,  das  eingedrückte 
Orbitaldach  in  Verbindung  mit  dem  lateralen  Theil  der  Stirnhöhle 
auf  gleiche  Weise  reactionslos  in  den  Defect  einzuheilen. 

Die  Consolidation  der  Bruchstücke  ist  da,  wo  darauf  unter- 
sucht wurde,  in  überraschend  schneller  Zeit  erfolgt.  Besonders 
auffallend  war  dies  bei  dem  erwähnten  handtellergrossen  Defect, 
bei  dem  die  Prüfung  auf  die  Festigkeit  besonders  exact  auszu- 
führen war:  bereits  am  10.  Tage  vertrug  das  Fragmentmosaik 
kräftiges  Klopfen  mit  dem  Finger,  ohne  dass  es  sich  im  geringsten 
rührte.  Wenn  wir  auch  uach  den  bisher  vorliegenden  mikrosko- 
pischen UnteFSuchungnn  nicht  annehmen  können,  dass  um  diese 
Zeit  bereits  eine  vollständige  knöcherne  Vereinigung  der  einzelnen 
Theile  eingetreten  ist,  wenn  wir  auf  Grund  der  Barth' sehen ^) 
Resultate  vielmehr  annehmen  müssen,  dass  der  definitive  Ersatz 
der  Stücke  durch  nachrückenden  Knochen  erst  viel  später  erfolgt, 
so  genügt  eine  derartige  Deckung  doch  schon  nach  sehr  kurzer 
Zeit  der  Anforderung,  einen  sicheren  und  genügend  festen  Abschluss 
der  Schädelkapsel  zu  gewähren.  Unsere  Resultate  bestätigen  daher 
in  jeder  Hinsicht  die  auch  von  anderer  Seite  mit  dieser  Art  der 
primären  Deckung  gemachten  günstigen  Erfahrungen.^) 

Bei  den  primär,  d.  h.  sofort  nach  dem  Debridement  aus- 
geführten derartigen  Implantationen  hat  das  Verfahren  nur  in  zwei 
Fällen  versagt.  Es  handelt  sich  einmal  um  eine  Zerfetzung  der 
Dura  mit  Infection  der  Wunde  ^),  das  andere  Mal  war  die  Wunde 
ebenfalls  nicht  einwandsfrei,  die  Splitter  mussten  daher  wieder 
entfernt  werden.  Grundbedingung  für  das  reactionslose  Einheilen 
ist  ein  reactionsloser  Wundverlauf  und  ein  möglichst  vollständiger 
Verschluss  der  Wunde.     Ein  Drain  oder  Gazestreifen  darf  nur  für 


»)  Ziegler's  Beiträge.     Bd.  17.     189. 

2)  Brentano,  Deutsche  medicin.  Wochenschrift.     1894.    No.  17 — 20.  — 
Franke,  Langenbeck's  Archiv.    Bd.  62.    S.  665. 

3)  Der  Fall   ist   unter   den  vorstehenden  nicht  mit  aufgeführt,    da  Nach- 
richten über  denselben  nicht  zu  erlangen  waren. 
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kurze  Zeit  eingeführt  werden,  da  sonst  Gefahr  besteht,  dass  sich 
nachträglich  kleine  Sequester  ausstossen. 

Unbedingt  erforderlich  ist  daher  auch  eine  exacte  Vernähung 
etwa  vorhandener  Durarisse,  um  die  Cerebrospinalflössigkeit  von 
der  Wunde  fern  zu  halten,  und  exacteste  Blutstillung.  Grössere 
Gefässe  müssen  gefasst,  ligirt  oder  umstechen,  Blutung  aus  kleinsten 
Gefässen  durch  Compression  gestillt  werden.  Die  Wunde  muss  vor 
dem  Einlegen  der  Fragmente  vollständig  trocken  sein.  Gelingt  die 
vollständige  Austrocknung  der  Wunde  nicht,  so  thut  man  besser, 
mehrere  Stunden,  eventuell  bis  zu  einem  Tage  zu  tamponiren,  dann 
erst  die  Splitter  einzupflanzen  und  die  Wunde  ganz  zu    schliessen. 

In  gleicher  Weise  verfährt  man,  wenn  die  Wunde  nicht  sicher 
einwandsfrei  ist,  wenn  Verdacht  auf  Infection  vorliegt.  Auch  hier 
tamponire  man  zunächst  und  lege  die  in  der  Zwischenzeit  trocken 
steril  aufbewahrten  oder  ausgekochten  Splitter  nach  24 — 48  Stunden 
in  die  Wunde  ein.  Länger  zu  warten  ist  nicht  zu  empfehlen,  es 
schiessen  sonst  zu  üppige  Granulationen  in  der  W^unde  auf, 
die  einer  festen  Einheilung  und  einem  knöchernen  Ersatz 
der  Fragmente  hinderlich  sind.  Wir  wissen  aus  den  experimen- 
tellen Untersuchungen  Sultans,^)  dass  frei,  ohne  Periost  über- 
pflanzter Knochen  nur  dauernd  einheilen,  d.h.  durch  nachrückenden 
Knochen  ersetzt  werden  kann,  wenn  er  auf  Osteoblastgewebe  zu 
liegen  kommt.  Lässt  man  die  Dura  zu  lange  Zeit  granuliren,  dann 
geht  wahrscheinlich  ein  grosser  Theil  ihrer  knochenbildenden  Function 
verloren  und  der  Erfolg  der  Knochenimplantation  wird  unsicher.  Zwei 
Erfahrungen  unserer  Casuistik  beweisen  dies.  In  einem  Falle  wurden 
am  vierten  Tage  die  ausgekochten  Splitter,  im  zweiten  Falle  aus- 
gekochter macerirter  spongiöser  Knochen  eingelegt;  er  heilte  in 
beiden  Fällen  zwar  ein,  es  kam  auch  zunächst  zu  einem  soliden 
knöchernen  Verschluss  des  Defectes,  in  einem  Fall  unter  Verzögerung 
und  Aüsstossung  mehrerer  kleiner  Sequester.  Nach  einem  und 
zwei  Jahren  war  aber  von  den  Knochen  nichts  mehr  nachzuweisen. 

Aus  dem  gleichen  Grunde  ist  vor  der  Einpflanzung  mit  nach- 
folgender offener  Wundbehandlung  abzurathen.  Wenn  auch  ein 
Theil  der  Fragmente  sehr  schnell  fest  auf  die  Dura  aufheilt,  so 
gefährden    die  von  den  Seiten    überwuchernden  Granulationen    die 


i)  Verband l.    der  Deutschen   Gesellschaft    f.  Chirurgie.     1902.    I.     S.  56. 
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wirkliche  Einheilung  der  Enochenstücke  und  Ersatz  derselben  durch 
nachrückenden  Knochen.  Es  kommt  auch  hier  sehr  leicht  zu  Usu- 
rirung  derselben  durch  die  Granulationen  und  zu  jsecundärer  Aus- 
stossung  von  Sequestern.  Einen  Beleg  dafür  bilden  Fall  3  und  14 
der  Casuistik;  in  dem  einen  Fall  (14)  stiess  sich  bei  offener  Wund- 
behandlung 4  Wochen  nach  der  Implantation  ein  kleiner  Sequester 
ab;  im  zweiten  Falle  (3)  wurden  die  sequestrirten  Knochenstücke 
später  auswärts  extrahirt.  Da  wir  die  Ausdehnung  solcher  Sequest- 
rirung  gar  nicht  in  der  Hand  haben,  so  können  sich  gelegentlich 
wie  bei  Fall  3,  sämmtliche  Knochenstücke  ausstossen  und  das 
Resultat  ist  dadurch  illusorisch,  vorausgesetzt,  dass  nicht  überhaupt 
alle  Knochenstücke  resorbirt  werden. 

Der  eine  von  uns  offen  behandelte  Fall  hat  einen  noch  inso- 
fern recht  betrübenden  weiteren  Verlauf  gehabt,  als  sich  im  3.  Jahre 
nach  der  Verletzung  epileptische  Anfälle  eingestellt  haben.  Ob  für 
die  Entstehung  der  Epilepsie  die  laugdauemde,  wenn  auch  nicht 
progrediente  Eiterung  auf  der  Dura,  verantwortlich  gemacht  werden 
soll,  lasse  ich  dahin  gestellt.  Der  Verlauf  dieses  Falles  ist  umso- 
raehr  zu  bedauern,  als  er  ein  sonst  betreffs  der  localen  Verhältnisse 
ganz  günstiger  Fall  war,  bei  dem  unter  Einhaltung  der  oben  ge- 
gebenen Regeln  sicher  in  kurzer  Zeit  vollständige  knöcherne  Ein- 
heilung zu  erwarten  gewesen  und  damit  vielleicht  das  Auftreten 
der  Epilepsie  verhütet  worden  wäre. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  ist  es  nicht  angängig,  die  Schädel- 
defecte primär  in  der  beschriebenen  Weise  zu  decken.  Als  Gontra- 
indication  gegen  den  primären  Verschluss  würde  ich  ansehen:  In- 
fection  der  Wunde  (grobe  Verunreinigung  bei  primär  zur  Behandlung 
kommenden  Fällen),  ausgedehnte  Zerfetzung  der  Dura,  tief  gehende 
Hirnverletzung,  manifeste  Eiterung  bei  Fällen,  die  nicht  frisch  in 
Behandlung  kommen.  In  solchen  Fällen  tritt  der  secundäre  Ver- 
schluss in  sein  Recht.  Wann  dieser  ausgeführt  werden  soll;  hängt 
von  der  Individualität  des  Falles  und  der  Auffassung  des  Opera- 
teurs ab. 

Unter  den  Methoden,  die  dazu  zur  Verfügung  stehen,  steht 
obenan  die  Deckung  nach  Müll  er- König  mittels  eines  Schällappens 
von  benachbarten  Theilen  des  Schädels,  bestehend  aus  Haut,  Periost 
und  Knochen.  Es  bedarf  keiner  Empfehlung  dieser  Methode  nrehr, 
sie  ist  in.  so  zahlreichen  Fällen  als  zuverlässig  und  sicher  erprobt, 
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dass  auch  auf  eine  Aufzählung  der  bisher  bekannt  gegebenen  Fälle 
verzichtet  werden  kann.  Auch  die  Technik  der  Operation  ist  zur 
Genüge  bekannt.  Wenn  dieselbe  auch  nicht  gerade  schwer  ist,  so 
kann  sie  doch,  wenn  man  zu  Lappenbildung  Haut  mit  verwendet, 
besonders  an  den  stärker  gekrümmten  Theilen  der  Schädelkapsel 
recht  unbequem  sein.  Der  Hautlappen  erschwert  die  Uebersicht 
über  die  Stellen,  an  denen  der  Meissel  arbeitet,  man  kann  leicht 
zu  tief  oder  zu  oberflächlich  mit  dem  Meissel  kommen.  Es  fragt 
sich,  ob  wir  die  Verbindung  des  Periostes  mit  der  Haut  unbedingt 
brauchen.  Ein  Verzicht  auf  das  Einbeziehen  der  Haut  in  die 
Lappenbildung  würde  die  Operation  technisch  erleichtem,  abge- 
sehen von  kosmetischen  Vortheilen,  die  besonders  an  den  unbe- 
haarten Theilen  des  Schädels  in  Betracht  kommen. 

Dass  wir  für  osteoplastische  Operationen  mit  gestielten  Lappen 
den  Zusammenhang  des  Periostes  mit  der  Haut  nicht  brauchen , 
haben  Erfahrungen  an  anderen  Stellen  zur  Genüge  gezeigt.  Ich 
verweise  in  dieser  Hinsicht  nur  auf  die  Technik  der  osteoplastischen 
ünterschenkelamputation  nach  Bier,  wie  sie  in  gleicher  Weise  von 
Bier  und  v.  Eiseisberg  ausgebildet  ist.  Auch  hier  verzichten  wir 
auf  Erhaltung  des  Zusammenhanges  zwischen  Periost  und  Haut 
ohne  Schaden  für  die  Ernährung  des  Knochenlappens  zu  Gunsten 
einer  leichteren  Technik.  Ich  nehme  hierbei  Bezug  auf  die  von  mir 
darüber  gemachten  Mittheilungen.  ^)  Ob  das  Gefässsystera  des  Pe- 
riostes in  weiten  Grenzen  unabhängig  ist  von  der  Gefässversorgung 
der  darüber  liegenden  Haut  und  der  sonst  benachbarten  Weich- 
theile,  oder  ob  wir  auf  Grund  der  klassischen  Beobachtungen  von 
Ollier  und  neuerer  Beobachtungen  von  Groh6*)  und  Sultan*) 
über  freie  Periostüberpflanzungen  eine  grössere  Vitalität  des  Periostes 
annehmen  sollen,  lasse  ich  dahin  gestellt. 

In  wie  weiten  Grenzen  das  Periost  und  seine  knochenbildende 
Function  unabhängig  ist  von  der  Ernährung  der  darüber  liegenden 
Haut,  mag  folgender  von  Herrn  Prof.  v.  Eiseisberg  operirter 
Fall  beweisen. 

Bei  einer  Pseudarthrose  der  Tibia  wurde  eine   osteoplastische 


1)  Deutsche  medicin.  Wochensohr.     1899.     No.  22—23. 

2)  Virchow's  Archiv.  Bd.  155.     S.  428. 
»)  1.  c. 
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Operation  genau  in  der  Weise  gemacht  wie  sie  v.  Eiselsberg^) 
bereits  früher  mitgetheilt  hat:  Aufpflanzen  eines  Hautperiostknochen- 
lappens  auf  die  angefrischte  Pseudarthrose,  der  oberhalb  der 
Pseudarthrose  entnonimen  war  und  um  180^  nach  unten  gedreht 
wurde.  Sei  es  nun,  dass  die  Ernährung  der  Haut  besonders  un- 
günstig war  oder  dass  die  Stielgefässe  der  Haut  abgeknickt  wurden, 
es  kam  zu  trockener  Gangrän  und  vollständiger  Abstossung  der 
Haut.  Darunter  trat  das  vollständig  erhaltene  und  silberweiss 
glänzende  Periost  zu  Tage  und  blieb  trotz  Abstossung  der  Haut 
erhalten.  Der  Erfolg  der  Operation  wurde  in  keiner  Weise  ,bcein- 
trächtigt. 

Derartige  Erfahrungen  Hessen  es  wahrscheinlich  erscheinen, 
dass  auch  bei  der  MüUer-König'schen  Plastik  am  Schädel  auf 
Einbeziehung  der  Haut  in  den  Schällappen  ohne  Schaden  ver- 
zichtet werden  konnte.  Abgesehen  von  der  technischen  Erleichte- 
rung der  Operation  war  dabei  auch  kosmetisch  ein  Vortheil  zu  er- 
warten; es  fiel  die  an  unbehaarten  Theilen  des  Kopfes,  besonders 
der  Stirn  durch  die  Lappenverschiebung  und  die  dadurch  ent- 
stehenden mehrfachen  Narben  bedingte  Entstellung  weg,  da  es 
leicht  gelingen  musste  unter  möglichster  Benutzung  der  bereits  be- 
stehenden Narben  die  Kopfhaut  so  weit  zu  mobilisiren  und  abzu- 
heben, dass  unter  derselben  der  Periostknochenlappen  abgemeissclt 
und  auf  den  Defect  verpflanzt  werden  konnte. 

Dieser  Weg  ist  im  Prinzip  zuerst  von  Lyssenkow  und  un- 
abhängig von  diesem  von  v.  Hacker  und  Herrn  Geh.-Rath  Garre 
beschritten  worden.  Der  erste  einschlägige  Fall  wurde  von  Herrn 
Geh.-Rath  Garre  in  Rostock  im  Jahre  1894  operirt.  üeber  die 
einschlägigen  operirten  Fälle  ist  bisher  noch  nicht  berichtet 
worden. 

Lyssenkow*)  entnahm  zum  Verschluss  der  GlabellaröflFnung 
einer  sincipitalen  Encephalocele  das  dazu  erforderliche  Knochenstück 
aus  dem  seitlichen,  äusseren  Abschnitt  des  Frontale,  liess  es  mit 
einem  schmalen  bis  an  den  zu  deckenden  Defect  reichenden  Periost- 
streifen,  an  dessen  distalem  Ende  es  sass,  in  Verbindung  und 
klappte    das  Periost   so  um,    dass  die  Wundfläche    des    Knochen- 


0  Langenbeck's  Archiv.     Bd.  55.     S.  435. 

2)  Citirt  nach  v.  Bergmann,    Handb.  der  pract.  Chirurgie.     1.  Auflage. 
Bd.  I.    S.  169. 
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Stückes  nach  aussen  gerichtet  war,  dergestalt  es  in  das  Loch  der 
^labeila  bringend. 

V.  Hackeri)  hat  in  einem  Fall  von  Stimbeindefect  nach 
complicirter  Fractur  (Eröffnung  und  Entfernung  der  vorderen  Wand 
4er  Stirnhöhle)  diese  ganz  treffend  als  subaponeurotische 
Schädelautoplastik  bezeichnete  Operation  ausgeführt.  Die  Indi- 
cation  zum  Eingriff  gaben  rein  kosmetische  Rücksichten  ab,  d.  h. 
die  starke  Einziehung  der  Hautnarbe.  Von  einem  Längsschnitt 
über  die  Stirn  aus  wurde  ein  Periostknochenlappen  vom  oberen 
Theil  des  Stirnbeines  abgemeisselt,  180^  nach  unten  gedreht,  so- 
dass er,  mit  der  Periostseite  nach  innen,  auf  dem  Defect  zu 
liegen  kam. 

Der  Lappen  heilte  fest  ein,  Federn  des  Lappens  war  später 
nicht  mehr  nachzuweisen.  Das  kosmetische  Resultat  war  ein 
sehr  gutes. 

In  einem  zweiten  Falle  wurde  ein  kleiner  nach  totaler  Rhino- 
plastik  entstandener  Defect  des  Stirnbeines  durch  einen  mit  der 
Aussenseite  des  Periostes  ebenfalls  nach  innen  gekehrten  einfachen 
Periostlappen  gedeckt.  Eine  Knochenlücke  liess  sich  später  nicht 
mehr  abtasten,  v,  Hacker  bespricht  im  Anschluss  an  die  Mit- 
theilung dieser  Fälle  die  Indication  für  diese  Form  der  Plastik. 
Abgesehen  von  der  Anwendung  derselben  zur  Deckung  von  Knochen- 
defecten  der  Stirnhöhle  (nach  Empyemoperation  etc.)  kommen 
hauptsächlich  die  penetrirenden  Schädeldefecte  in  Betracht. 

Ob  eine  dicke  und  genügend  widerstandsfähige  Knochenplatte 
durch  diese  Methode  mit  der  Umklappung  des  Periostes  nach  innen 
geschaffen  wird,  möchte  er  erst  dem  Resultat  weiterer  Erfahrungen 
überlassen.  Besonders  in  Betracht  kommt  nach  seinen  Ausfüh- 
rungen die  Methode  da,  wo  die  Müller-König'sche  Plastik  unter 
Einbeziehung  der  Haut  nicht  ausführbar  erscheint;  d.  h.  wenn 
durch  Narbenbildung  die  für  die  Müller-König'sche  Plastik  noth- 
wendige  Verschiebung  zweier  Lappen  unmöglich  ist;  wenn  aus 
kosmetischen  Gründen  (Verpflanzung  eines  behaarten  Lappens  auf 
die  Stirn)  diese  Plastik  nicht  empfehlenswerth  ist.  Für  besonders 
empfehlenswerth  hält  er  dies  Verfahren  mit  Umklappung  des 
Periostes    nach    innen    dann,    wenn    in    Folge    von    Duradefecten 


f  1)  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.     Bd.  37.     S.  499. 
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Zerrung  durch  narbige  Verwachsungen  des  Schällappens  mit  der 
weichen  Hirnhaut  und  der  Hirnrinde  zu  befürchten  ist.  Das  Auflegen 
eines  Periostknochenlappens  mit  der  Enochenschicht  nach  innen 
könnte  zu  stärkerer  Granulationsbildung  und  in  Folge  dessen  zu 
fester  narbiger  Verwachsung  des  implantirten  Stückes  mit  den 
Hirnhäuten  und  der  Hirnoberfläche  führen.  Der  gleiche  Gesichts- 
punkt würde  maassgebend  sein  bei  der  Operation  der.  Cephalo- 
hydrocelen. 

Wie  schon  oben  erwähnt  wurde,  ist  von  Herrn  Geh.  Rath 
Garre  im  Princip  das  gleiche  Verfahren  seit  1894  principiell  bei 
der  Deckung  von  Schädeldefecten  verwandt  worden,  aber  ohne 
dass  das  Periost  nach  innen  geschlagen  wurde.  Ein  gestielter 
Periostknochenlappen  wurde  nach  dem  gewohnten  Prinpip  der 
Lappenplastik  subaponeurotisch  verschoben,  nachdem  das  Operations- 
feld, unter  möglichster  Benutzung  und  eventueller  Excision  bereits 
vorhandener  Narben  zugängig  gemacht  war.  Die  Technik  ist  viel 
bequemer  als  bei  Einhaltung  der  Original  Vorschrift  von  Müller- 
König.  Im  Gegensatz  zu  v.  Hacker  möchte  ich  betonen,  dass 
auch  grosse  Schällappen  leicht  und  einwandsfrei  gebildet  werden 
können. 

Ob  die  Vermuthung  von  v.  Hacker  zutrifft,  dass  bei  Auf- 
legen der  Knochenschicht  auf  den  Defect,  besonders  bei  Dura- 
defecten,  zu  starke  und  schädliche  Granulationsbildung  resultiren 
kann,  halte  ich  durchaus  nicht  für  erwiesen.  Czerny^)  berichtet, 
dass  ein  Müller-König'scher  Lappen  IV2  Jahre  später,  als  er 
abermals  aufgeklappt  werden  musste,  nicht  mit  der  Dura  ver- 
wachsen war,  sondern  dass  sich  eine  neue  Lamina  vitrea  gebildet 
hatte.  Ob  bei  Duradefecten  die  Gefahr  der  Verwachsung  wirklich 
besteht,  müsste  erst  noch  durch  klinische,  eventuell  experimentelle 
Erfahrungen  bewiesen  werden.  Immerhin  kann  man  den  Vorschlag 
V.  Hacker's,  das  Periost  nach  innen  zu  schlagen,  für  Fälle,  wo  man 
zu  feste  Verwachsung  des  Knochenlappens  mit  den  Hirnhäuten 
fürchtet  und  vermeiden  will,  im  Auge  behalten. 

Ein  vielleicht  nur  theoretisches  Bedenken  gegen  diesen  Vor- 
schlag kann  ich  allerdings  nicht  unterdrücken.  Wird  ein  solcher 
umgeklappter  Lappen  auch  sicher  knöchern,    d.  h.  ohne  Federung 


1)  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.     1895.    I.     S.  14. 
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einheilen?  Wahrscheinlich  erscheint  es  von  vorn  herein  doch  nur 
dann,  wenn  man  die  Ränder  des  Periostes  des  Lappens  in  sehr 
innige  Berührung  mit  den  Defecträndern  bringen  wird.  Ob  dies 
immer  einwandsfrei  möglich  sein  wird?  Da  der  Lappen,  wenn 
er  den  Defect  vollständig  decken  soll,  d.  h.  genügend  gross  ist, 
nicht  in  den  Defect,  sondern  über  den  Defect  zu  liegen  kommt, 
so  kann  das  Gehirn  bezw.  die  Dura  nach  dem  Defect  zu  immer 
noch  ausweichen. 

Wir  haben  oben  gesehen,  dass  diesem  Ausweichen  des  Gehirnes 
vielleicht  eine  Bedeutung  für  die  Erklärung  der  Beschwerden  bei- 
zumessen ist,  die  nach  fibrösem  Verschluss  der  Schädeldefecte  zu 
rückbleiben,  dass  wir  also  versuchen  müssen,  einen  möglichst  in 
gleichem  Niveau  mit  der  Vitrea  liegenden  Verschluss  der  Schädel- 
kapsel zu  erzielen.  Dies  scheint  mir  bei  Drehung  des  Periostes 
nach  innen  nicht  einwandsfrei  ausführbar.  Immerhin  mögen  dar- 
über erst  weitere  Erfahrungen  entscheiden. 

In  einem  unserer  Fälle  wurde  die  secundäre  Deckung  des 
Schädeldefectes  auf  homoplastischem  Wege  durch  Implantation 
eines  ausgekochten  Stückes  von  einem  Leichenschädel  mit  durch- 
aus günstigem  Erfolg  ausgeführt. 

Dies  Verfahren  schien  gewisse  Vorzüge  zu  haben,  da  eine 
Operation  an  dem  Schädelknochen  selbst  nicht  nöthig  ist.  Die 
Untersuchungen  von  West  ermann*)  und  Mortons  hatten  gezeigt, 
dass  ausgekochter  Knochen  vorzüglich  zum  Ersatz  bei  Knochen- 
defecten  geeignet  ist  und  besser  durch  nachrückenden  Knochen 
substituirt  wird,  als  der  von  Barth  empfohlene  geglühte  Knochen. 

Unsere  bereits  erwähnten  Erfahrungen  mit  der  Implantation 
ausgekochter  Vitreasplitter  beweisen  jedenfalls,  dass  die  Aussichten 
auf  ein  Gelingen  derselben  im  Wesentlichen  davon  abhängig  sind, 
ob  es  gelingt,  den  Knochen  auf  günstigen  Boden,  d.  h.  sicheres 
Osteoblastgewebe,  zu  bringen.  Wenn  die  granulirende  Dura  schon 
nach  wenigen  Tagen,  wie  wir  gesehen  haben,  dieser  Forderung 
nicht  mehr  genügt,  werden  wir  bei  bindegewebig  verheilten  Schädel- 
lücken auf  die  knochenbildende  Function  der  Dura  und  eventuell 
des  Periostes  wahrscheinlich  noch  viel  weniger  rechnen  dürfen. 
Wollen  wir  auf  Erfolg  rechnen,    d.  h.  erwarten,  dass  der  Knochen 


0  Citirt  nach  Hertens,  1.  c. 
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nicht  allmälig  resorbirt  wird,  so  müssen  wir  den  Knochen  in  innige 
Berührung  mit  der  Diploe  bringen,  ihn  in  dieselbe  nach  Anfrischung 
der  knöchernen  Defectränder  exact  einfalzen.  Das  ist  in  unserem 
Falle  geschehen.     Der  Erfolg  war  auch  ein  günstiger. 

Wenn  unsere  Erfahrungen  mit  den  bisher  vorliegenden  experi- 
mentellen Ergebnissen  speciell  von  Mertens  in  Widerspruch  zu 
stehen  scheinen,  §o  ist  dieser  Widerspruch  eben  nur  ein  schein- 
barer. 

Mertens  arbeitete  mit  frisch  gesetzten  Schädeldefecten,  in  die 
er  den  ausgekochten  Knochen  implantirte,  Defecten,  bei  denen  die 
Dura  und  das  Periost  keine  Schädigungen  erlitten  hatten.  Der 
Ersatz  des  gekochten  Knochens  durch  nachrückenden  Knochen  er- 
folgte dann  sehr  exact  und  schneller,  als  wenn  geglühter  Knochen 
implantirt  wird.  Ist  der  Defect  aber  erst  einmal  bindegewebig 
vernarbt,  dann  werden  wir  wahrscheinlich  bei  Implantation  von 
Knochen  in  die  bindegewebigen  Schichten  dieses  Defectes  damit 
zu  rechnen  haben,  dass  die  Implantation  in  ein  für  die  Knochen- 
bildung indifferent  gewordenes  Gewebe  geschieht.  Resorption  des 
Knochens  wird  wohl  meist  die  Folge  sein,  wenn  wir  nicht  durch 
Eröffnung  der  Diploe  und  exactes  Adaptiren  des  Knochenstückes 
an  dieselbe  dafür  sorgen,  dass  osteogenes  Gewebe  mit  dem  Im- 
plantatum  in  innige  Berührung  kommt.  Die  bisher  vorliegenden 
experimentellen  Ergebnisse  lassen  sich  eben  für  den  Heilungsvor- 
gang bei  alten  vernarbten  Schädeldefecten  nicht  verwerthen.  Viel- 
leicht werden  experimentelle  Untersuchungen,  die  diesen  Verhält- 
nissen Rechnung  tragen,  Versuche,  die  ich  schon  vor  längerer  Zeit 
begonnen  habe,  Klarheit  bringen.  Aehnliche  Versuche  scheint 
Grekow^)  nach  einem  mir  vorliegenden  Referat  schon  gemacht  zu 
haben. 

Eins,  glaube  ich,  kann  man  jetzt  schon  sagen:  die  Methode 
der  Homoplastik  wird  kaum  mit  der  Methode  der  Autoplastik 
concurriren  können:  wir  sind  bei  der  Homoplastik  doch  zu  sehr 
von  Kleinigkeiten  abhängig,  zumal  schon  die  geringste  Wundstörung 
eine  Ausstossung  des  Implantatura  zur  Folge  haben  kann.  Und 
gerade  da,  wo  wir  einen  Ersatz  für  die  Autoplastik  haben  möchten, 
bei  sehr  dünnem  Schädeldach,  wird  die  Homoplastik  wahrscheinlich 

^)  Citirt  nach  Hildebrand,  Jahresbericht  etc.  1902.  —  Bericht  über 
das  Jahr  1901.    S.  338. 
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aach  versagen,  da  die  spärlichen  Markräume  der  Diploe  ein  Nach- 
rücken von  Knochen  und  Ersatz  des  Implantatum  durch  denselben 
erschweren.  Aber  auch  hier  naag  die  Erfahrung  gestützt  durch 
experimentelle  Resultate  das  letzte  Wort  sprechen. 

Ich  bin  am  Ende  meiner  Ausführungen.  Sie  haben  in  mancher 
Hinsicht  Resultate  gebracht,  die  von  denen  anderer  Autoren  ab- 
weichen. Wir  haben  uns  im  Gegensatz  zu  Köcher  und  Bere- 
zowski  nicht  von  der  Unschädlichkeit  bleibender  traumatischer 
Schädeldefecte  überzeugen  können;  wir  haben  nicht  die  Deber- 
zeugung  gewinnen  können,  dass  die  Deckung  eines  Schädeldefectes 
beim  Bestehen  einer  intracraniellen  Drucksteigerung  Gefahren 
bringt.  Für  die  Technik  der  Deckung  ergab  sich  die  immerhin 
beroerkenswerthe  Thatsache,  dass  die  Homoplastik  bei  granulirender 
Schädelwunde    keine  Garantie   für    einen    bleibenden  Erfolg  bietet 

Die  beste  Methode  der  primären  Deckung  ist  die  Replantation 
der  entfernten  Splitter,  die  beste  Methode  der  secundären  Deckung 
die  Autoplastik  mittels  Schällappens,  der  nur  aus  Periost  und 
einer  dünnen  Knochenlamelle  zu  besteben  braucht.  Unser  Material 
ist  leider  nicht  gross,  ich  bin  auch  weit  entfernt,  absolut  bindende 
Schlüsse  aus  denselben  zu  ziehen.  Wenn  diese  Zeilen  dazu  bei- 
tragen würden,  diejenigen  Chirurgen,  die  über  grössere  Erfahrung 
verfügen,  zu  veranlassen,  ihre  Erfahrungen,  seien  dieselben  die 
gleichen  oder  abweichende,    mitzutheilen,    so  ist  ihr  Zweck  erfüllt 

Das  Schicksal  unserer  Schädelverletzten  verdient  jedenfalls 
unser  Interesse  in  ausgedehntem  Maasse.  Unsere  Resultate  bei 
der  operativen  Behandlung  der  Schädelverletzten  sind  durchaus 
noch  keine  in  jeder  Hinsicht  befriedigenden,  das  wird  jeder,  der 
Schädelverletzte  nachzuuntersuchen  Gelegenheit  hat,  bestätigen. 
Nur  durch  rückhaltlose  Mittheilung  der  Resultate,  und  seien  sie 
noch  so  trübe,  können  wir  ein  Urtheil  über  den  Werth  der  ein- 
zelnen Behandlungsmethoden  gewinnen. 


XXIV. 

(Aus  der  chirurg.  Universitätsklinik  zu  Königsberg  i,  Pr. 
—  Greheimrath  Professor  Dr.  Garre.) 

lieber   Intubation   bei   narbigen  Stenosen 
und  bei  erschwertem  Decanulement/) 

Von 

Dr.  Oscar  Ehrhardt^ 

PriTatdoctint  and  Assistenzarzt  der  Klinik. 


M.  H.!  Der  Streit  über  die  Anwendung  der  Intubation  bei 
der  diphtheritischen  Stenose  des  Larynx  ist,  wie  man  aus  den 
letzten  hierauf  bezüglichen  Veröffentlichungen  entnehmen  kann, 
noch  immer  nicht  als  beigelegt  zu  betrachten.  Während  einzelne 
Operateure,  namentlich  amerikanische  Chirurgen,  an  der  Hand  im- 
ponirender  Zahlenreihen,  die  sich  oft  auf  mehrere  tausende  von 
Diphtheriefällen  beziehen,  die  Intubation  der  Tracheotomie  stets 
vorziehen  und  wenig  oder  garnicht  von  Übeln  Zufällen  zu  berichten 
wissen,  geben  andere,  geschreckt  durch  ungünstige  Erfahrungen, 
die  sie  mit  Recht  oder  Unrecht  der  Methode  zur  Last  legen,  das 
Verfahren  völlig  preis  und  empfehlen  die  Tracheotomie  als  das 
leistungsfähigere  und  ungefährlichere  Mittel. 

Es  scheint  auf  Grund  des  mir  vorliegenden  Materials  der 
Königsberger  chirurgischen  Klinik,  für  dessen  Ueberlassung  ich 
meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  Geheirarath  Garre,  zu  beson- 
derem Dank  verpflichtet  bin,  nicht  angängig,  zu  der  Intubations- 
frage bei  Diphtherie  schon  endgültig  Stellung  zu  nehmen.  Aber 
ich  glaube  doch  hervorheben  zu  müssen,  dass  in  der  Königsberger 
chirurgischen  Klinik    seit    etwa  7  Jahren    bei   der  diphtheritischen 

1)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXll.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  5.  Juni  1903. 
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Stenose  der  Trachea  die  Intubation  mit  dem  günstigsten  Erfolg 
geübt  wird.  Die  Zahl  der  primären  Tracheotomien  ist  in  anserer 
Klinik  vrie  wohl  auch  in  vielen  anderen  chirurgischen  ÄbtheiluDgen 
Deutschlands,  immer  mehr  eingeschränkt.  Bei  starker  Betheilignng 
des  Rachens,  bei  tief  asphyktisch  eingelieferten  Kranken  darf  die 
.  Intubation  nicht  versucht  werden,  in  allen  anderen  Fällen  darf  in- 
tubirt  werden. 

Die  Zahl  der  Diphtheriefälle  der  Klinik  ist  allerdings  keine 
grosse.  Da  alle  leichteren  Fälle,  denen  man  einen  etwa  halb- 
stündigen  Transport  noch  zumuthen  kann,  principiell  bei  uns  ab- 
gewiesen und  zur  Aufnahme  an  die  städtische  Krankenanstalt 
empfohlen  werden,  umfasst  das  Material  in  dem  erwähnten  Zeit- 
raum nur  250  Fälle.  Diese  Fälle  betrafen  jedoch  in  ihrer  über- 
wiegenden Mehrzahl  Erkrankungen  schwerster  Art  und  erforderten 
meist  einen  sofortigen  Eingriff  zur  Beseitigung  der  Tracheostenose. 
Mit  Berücksichtigung  der  bereits  genannten  Indicationen,  zu  denen 
als  dritte  noch  die  weitere  hinzugefügt  werden  muss,  dass  nur  ein 
in  der  Intubation  schon  geübter  Assistent  diese  primäre  Intubation 
ausführen  darf,  wurden  weit  über  die  Hälfte  der  Fälle  intubirt. 
Ein  Vergleich  der  Intubationsstatistik  mit  der  Tracheotomiestatistik 
unserer  Klinik  ergab  eine  oft  bedeutende  Abkürzung  der  Behand- 
lungsdauer. Auf  die  gleichzeitige,  nicht  unerhebliche  Verringerung 
der  Mortalität  darf  man  kein  grosses  Gewicht  legen,  da  die  hier- 
bei in  Betracht  kommenden  Faktoren,  Einfluss  der  Serumbehand- 
lung, der  wechselnden  Bösartigkeit  der  einzelnen  Epidemien  u.s.w. 
sich  weder  in  jedem  Fall  klar  überblicken  noch  sich  ausschalten 
lassen. 

Niemals  aber  haben  wir  bei  der  Intubation  irgend  welche 
schädlichen  Folgen  des  Verfahrens,  weder  das  gefürchtete  Hinab- 
stossen  der  Membranen,  noch  Decubitalgeschwüre,  noch  gar  das 
Entstehen  der  fausse  route  beobachtet.  Nie  haben  wir  bei  einem 
der  gestorbenen,  mit  Intubation  behandelten  Fälle  den  Eindruck 
gehabt,  dass  wir  den  Kranken  durch  eine  Tracheotomie  durchge- 
bracht hätten. 

Eine  Reihe  von  diphtheritischen  Stenosen  des  Larynx  und  der 
Trachea,  die  ebenfalls  erfolgreich  mit  Intubation  behandelt  wurden, 
giebt  mir  Gelegenheit,  das  Verfahren  hier  zu  empfehlen.  Zunächst 
haben    wir   die   Intubation    in  5  Fällen   von    erschwertem   Da- 
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canulement    nach  Tracheotomie   wegen    diphtheritischer   Stenose 
mit  günstigem  Erfolge  angewendet. 

Der  erste  dieser  Fälle,  in  dem  es  sich  um  einen  narbigen 
Kehlkopfverschlass  dicht  unterhalb  der  Stimmbänder  handelte, 
bietet,  wie  mir  scheint,  ein  ungewöhnliches  Interesse  nicht  nur 
durch  die  bei  ihm  gewählte  erfolgreiche  Therapie,  sondern  auch 
hinsichtlich  der  Aetiologie  der  Stenose.  Ich  lasse  die  Kranken- 
geschichte daher  ungekürzt  folgen: 

Der  3 jähr.  Tisch lersohn  F.  B.  aus  B.  erkrankte  Anfangs  September  1898 
an  Diphtherie;  nachdem  er  zunächst  einige  Tage  hindurch  mit  Hausmitteln 
behandelt  war,  trat  langsam  steigende  Athemnoth  auf>  welche  die 
filtern  zwang,  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch  zu  nehmen.  Am  8.  9.  wurde  Fat. 
mit  extremster  Athemnoth  dem  Krankenhause  in  J.  zugeführt,  wo  sofort  die 
Tracheotomie  ausgeführt  wurde.  Die  Operation  yerlief,  wie  der  behandelnde 
Arzt  mittheilte,  in  normaler  Weise;  unter  Seruminjection  und  den  üblichen 
Behandlungsmetboden  besserte  sich  der  Zustand  des  Kranken  soweit,  dass  am 
6.  Tage  p.  op.  die  Entfernung  der  Canule  versucht  werden  konnte.  Hierbei 
stellte  sich  massige  Athemnoth  ein,  so  dass  die  Canule  wieder  eingeführt 
werden  musste.  Am  8.  Tage  nahmen  die  Eltern  trotz  aller  Gegenvorstellungen 
das  Kind  aus  dem  Krankenhause  heraus  nach  ihrem  Heimatsort.  Dort  ver- 
suchten sie  —  ohne  ärztlichen  Beistand  —  noch  einige  Male  die  Canule  zu 
entfernen;  die  Canule  musste  wegen  immer  neu  eintretender  Athemnoth  stets 
wieder  eingeführt  werden.  Die  Einführung  gelang  angeblich  immer  ohne 
Schwierigkeiten.  Da  die  Athemnoth  bei  jedesmaligem  Canulen Wechsel  stärker 
wurde,  suchten  die  Eltern  —  8  Wochen  nach  der  Tracheotomie  —  wieder 
ärztliche  Hilfe,  diesmal  in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Königsberg  auf.  Hier 
wurde  bei  der  Aufnahme  am  4.  11.  99  folgender  Befund  erhoben: 

Gut  entwickeltes,  etwas  blasses  Kind  in  gutem  Ernährungszustände. 
Der  Rachen  ist  frei  von  Belägen.  Die  Brustorgane  bieten  normalen  Befund. 
Der  Urin  enthält  weder  Eiweiss  noch  Zucker.  Das  Kind  trägt  eine  Lüer'sche 
Doppelcanule  No.  III  in  einer  alten  Tracheotomiewunde,  aus  der  sich  neben 
-der  Canule  einige  Granulationen  herausdrängen.  Die  Lage  der  Tracheotomie 
entspricht  etwa  dem  Schnitt  bei  der  Tracheotomia  sup.  Die  Configuration  des 
Halses  ist  im  Uebrigen  normal. 

Das  Kind  ist  völlig  stumm,  verständigt  sich  durch  Zeichen  oder  einige 
Lippenbewegungen.  Wird  die  Canule  zugehalten,  so  ist  die  Athmung  unmög- 
lich. Bei  Herausnahme  der  Canule,  gegen  die  sich  das  Kind  mit  aller  Gewalt 
sträubt,  tritt  sofort  schwerste  Athemnoth  ein:  Im  Jugulum,  den  Intercostal- 
räumen  und  der  Oberbauchgegend  treten  tiefe  Einziehungen  auf,  gleichzeitig 
Cyanose  und  höchste  Angst,  die  zu  eiliger  Wiedereinführung  der  Canule 
zwingt. 

7.  11.  Die  Laryngoskopie  bei  dem  ungewöhnlich  ängstlichen  Kinde  ist 
unmöglich.     Es  soll  daher,    um  über  die  Verhältnisse  im  Kehlkopf  ins  Klare 
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zu  kommen,  mit  dem  kleinsten  Tubus  des  O'Dwyer^schen  Besteckes  die  Intu- 
bation versucht  werden.  Dieselbe  missUngt,  weil  der  Kehlkopf  ausserordentlich 
tief  liegt  und  weil  die  Tube  im  Kehlkopf  nicht  vordringt,  offenbar  auf  Wider- 
stand stösst.  In  Narkose  wird  hierauf  die  Canule  entfernt,  auch  jetzt  tritt 
schwere  Athemnoth  ein,  die  indessen  durch  Auseinanderhalten  der  Tracheal- 
fistel  mit  Haken  beseitigt  werden  kann.  Eine  Sondirung  von  der  Tracheal- 
wunde  aus  stösst  im  Kehlkopf  auf  ein  auch  für  feinste  Sonden  impermeables 
Hinderniss.  Ebenso  trifft  die  vom  Mund  her  eingeführte  Sonde  in  gleicher 
Höhe  auf  unüberwindlichen  Widerstand.  Hierauf  wurde  die  Diagnose  auf  einen 
vollständigen  narbigen  Verschluss  des  Kehlkopfes  gestellt,  der  Verschluss  lag 
etwa  in  Höhe  der  Stimmritze.  W^ie  weit  die  Stimmbänder  selbst  an  ihm  be- 
theiligt waren,  musste  unentschieden  bleiben. 

Wenn  nach  diesem  Befunde  auch  wenig  Aussicht  vorhanden  schien,  dass 
die  definitive  Entfernung  der  Canule  gelingen  könnte,  musste  der  Versuch, 
das  Hinderniss  auf  operativem  Wege  freizulegen  und  zu  beseitigen,  doch  unter- 
nommen werden. 

14.  11.  Operation  (Prof.  v.  Eiseisberg):  Asepsis.  Narkose  mit 
Billroth'scher  Mischung  begonnen,  dann  reines  Chloroform,  das  durch  Junker- 
schen  Apparat  mit  Kappeler'schem  Ansatz  verabreicht  wird.  Die  Gegend  der 
Tracheotomiewunde  wird  durch  entsprechende  Lagerung  des  Pat.  mit  Rolle  im 
Nacken  möglichst  nach  vorn  gedrängt. 

Die  Trachealfistel  wird  in  der  Haut  umschnitten  und  nach  der  Tiefe  zu 
bis  auf  die  Trachea  freipräparirt,  dann  von  der  Trachea  abgelöst.  Hiernach 
ist  eine  Orientirung  über  die  Lage  des  Schnittes  in  der  Trachea  möglich.  Es 
handelt  sich  um  eine  Cricotracheotomiewunde,  die  Cart.  cricoidea  und  die 
ersten  beiden  Trachealknorpel  sind  durchtrennt,  der  Defect  setzt  sich  nach 
oben  noch  durch  die  ganze  Höhe  des  Lig.  conicum  fort.  In  den  geschilderten 
Defect  drängen  sich  von  allen  Seiten  z.  Th.  polypoese,  z.  Th.  breitbasig  auf- 
sitzende Granulationsmassen,  die  nach  oben  das  Lumen  des  Kehlkopfes  im 
Schildknorpelring  völlig  ausfüllen.  Sie  werden  zunächst,  zur  Vermeidung  der 
Blutaspiration  bei  hängendem  Kopf,  unter  ziemlich  starker  Blutung  mit  dem 
scharfen  Löfifel  entfernt.  Aber  auch  hiernach  wird  das  Lumen  des  Kehlkopfes 
nach  oben  nicht  frei ;  man  fühlt  jetzt  eine  derbe  Narbenplatte,  die  im  Schild- 
knorpelring anscheinend  dicht  unter  den  Stimmbändern  den  Kehlkopf  ver- 
schliesst.  Zu  ihrer  Entfernung  muss  ein  Theil  der  Vorderwand  des  Schild- 
knorpels subporichondral  resecirt  werden,  hiernach  überblickt  man  das  Kehl- 
kopfinnere und  kann  die  Narbenmassen  ohne  Schädigung  der  Stimmbänder  ex- 
cidiren. 

Da  bei  der  Entfernung  der  Granulome  die  nach  innen  gebogenen  Knorpel- 
ränder des  Cricoid-  und  der  Trachealknorpel  mit  entfernt  werden  mussten, 
liegt  jetzt  ein  bedeutender  Defect  vor,  der  die  vordere  Peripherie  der  Trachea 
und  des  unteren  Theils  des  Kehlkopfes  betrifft.  Die  Untersuchung  zeigt,  dass 
im  Kehlkopf  noch  immer  eine  zwar  durchgängige,  aber  deutlich  nachweisbare 
Stenose  in  Höhe  der  Glottis  besteht.  Auf  den  Schluss  des  Trachealdefectes 
wird  verzichtet;    es  soll  zunächst  der  Versuch  gemacht  werden,   die  genannte 
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Stenose  zu  dilatiren.  Dies  geschieht,  indem  ein  entsprechendes  Gummidrain 
von  der  Tracheotomiewunde  aus  nach  unten  in  die  Trachea,  nach  oben  durch 
die  Glottis  bis  in  den  Mund  gezogen  wird.  Hierauf  Anlegung  eines  Verbandes, 
der  die  Halswunde  über  dem  Drain  verschliesst. 

Beim  Erwachen  aus  der  Narkose  kann  der  Pat.  zwar  durch  das  Drain- 
rohr athmen,  es  tritt  jedoch  bin  nicht  endender  Hustenreiz  auf,  der  immer 
stärker  und  heftiger  wird  und  schliesslich  nach  etwa  einer  halben  Stunde  zur 
Entfernung  des  Drains  zwingt. 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  athmete  der  Junge  auch  bei 
festverschlossener  Halswunde  leidlich  gut  durch  den  Mund^  da  trat  plötzlich 
8  Tage  (22.  11.)  nach  der  Operation  ein  Anfall  von  heftigster  Athemnoth  ein, 
der  zur  Einführung  eines  O'Dwyer'schen  Tubus  zwang.  Dieser  Tubus,  der 
kleinste  des  O'Dwyer'schen  Originalbesteckes,  der  für  Kinder  unter  2  Jahren 
bestimmt  ist,  konnte  mit  Mühe  durch  die  früher  erwähnte  Stenose  der  Glottis 
hin  durchgeführt  werden.   Die  Athmung  wurde  danach  sofort  frei. 

Die  Extubation  wurde  nach  60  Stunden  vorgenommen.  Das  Kind  athmete 
zunächst  einige  Stunden  gut  durch  den  Mund,  dann  zwang  zunehmende  Dys- 
pnoe zur  Wiedereinführung  des  Tubus. 

Die  Wunde  am  Halse  hatte  sich  in  dieser  Zeit  bis  auf  einen  schmalen 
.Granulationsstreifen  geschlossen,  eine  Trachealfistel  existirte  nicht  mehr.  Der 
Pat.  war  lediglich  auf  die  Athmung  auf  dem  natürlichen  Wege  angewiesen, 
die  durch  die  noch  immer  stenosirte  Glottis  mit  merklichem  Stridor  statt- 
fand. Es  wurde  jetzt  der  Versuch  gemacht,  den  Pat.  regelmässig  auf  einige 
Stunden  des  Tages  mit  immer  stärkeren  Tuben  zu  intubiren. 

Etwa  einen  Monat  nach  der  Operation  gelang  es  den  Tubus  für  3  bis 
4 jähr.  Kinder  einzuführen,  der  gut  vertragen  wurde.  Die  Intubatipn  gestaltete 
sich  wegen  der  beginnenden  Narbenschrumpfung  etwas  schwieriger  als  ge- 
wöhnlich, sie  war  jedoch  ohne  Anwendung  besonderer  Gewalt  möglich.  Als 
es  schliesslich  nach  einiger  Zeit  gelang  den  Tubus  für  5— 7jähr.  Kinder  ein- 
zuführen, und  ihn  täglich  2—3  Stunden  liegen  zu  lassen,  erschien  die  Hoff- 
nung auf  Dauerheilung  berechtigt.  Die  Athmung  war  den  übrigen  Theil  des 
Tages,  während  Pat.  extubirt  war,  frei  und  nahezu  ohne  Stridor. 

Am  11.  1.  99  wurde  das  Kind  gegen  unseren  Willen  von  den  Eltern  nach 
Hause  genommen.  Obwohl  ärztliche  Hilfe  jetzt  nicht  mehr  in  Anspruch  ge- 
nommen wurde,  trat  eine  Verschlimmerung  des  Zustandes  nicht  ein.  Bei  dem 
klinischen  Interesse,  das  der  Fall  bot,  erschien  es  von  Wichtigkeit,  regelmässig 
Nachrichten  über  das  Befinden  des  Kindes  einzuziehen.  Die  letzte  Auskunft 
vom  Mai  1903,  die  mir  vom  Arzt,  dem  Lehrer  und  den  Eltern  des  Pat.  zuging, 
sagt,  dass  der  jetzt  fast  8jährige  Junge  normal  athmet;  beim  Laufen  tritt 
leichter  Stridor  ein,  jedoch  ist  Pat.  im  Stande,  längere  Strecken  ohne  auf- 
fällige Ermüdung  und  ohne  Athemnoth  zu  laufen.  Die  Sprache  ist  heiser  aber 
deutlich.  Die  Tracheotomiewunde  am  Halse  ist  geschrumpft  und  narbig  ein- 
gezogen. Einen  Spiegelbefund  konnte  ich  nicht  erhalten. 

Der  geschilderte  Fall  bietet  in  mehr  als  einer  Hinsicht  Inter- 
esse.    Wenn  wir    zunächst    die  Ursache    der    narbigen  Stenose  zu 
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ermitteln  suchen,  so  finden  wir  eine  sichere  Aufklärung  hierüber 
nicht.  Nach  einer  kaum  besonders  schweren  Diphtherie,  bei  der 
die  Cricotracheotomie  mit  etwas  langem  Trachealschnitt  gemacht 
wurde,  ist  die  Canule  abnorm  lange  liegen  geblieben.  Diese  Ver- 
hältnisse im  Verein  mit  der  secundären  Einrollung  der  Knorpel- 
ränder vermögen  uns  zwar  das  Auftreten  reichlicher  Granulationen 
zu  erklären,  eine  Aetiologie  der  subchordalen  Stenose  können  sie 
nicht  abgeben.  Vielleicht  waren  im  Kehlkopf  diphtheritische  Ge- 
schwüre vorhanden,  vielleicht  kam  es  zu  einer  Chorditis  inferior 
oder  die  Granulationsmassen,  welche  im  unteren  Theil  des  Kehl- 
kopfes besonders  reichlich  waren,  sind  untereinander  zur  Narbe 
verschmolzen,  —  eine  sichere  Aufklärung  konnten  wir  nicht  er- 
halten, wenn  sich  auch  für  die  dritte  dieser  Möglichkeiten  manches 
geltend  machen  liess. 

In  dem  Streit  über  die  Berechtigung  der  Intubation  bei  der 
diphtheri tischen  Larynx-Stenose  hat  man  gegen  das  neue  Ver- 
fahren die  Intubationsstenosen  immer  wieder  geltend  gemacht. 
Wenn  man  einzelne  der  hierüber  vorliegenden  Mittheilungen  ^)  liest, 
könnte  man  fast  den  Eindruck  gewinnen,  dass  Narben  Stenosen  der 
Trachea  nach  Diphtherie  vor  der  Erfindung  der  Intubation  unbe- 
kannt gewesen  seien.  Es  mag  an  der  Hand  dieses  Falles,  der 
während  des  Croups  nie  intubirt  wurde,  gestattet  sein,  an  jene 
nicht  ganz  vereinzelten  Fälle  zu  erinnern,  in  denen  nach  Tracheo- 
tomie  Narbenstenosen  zu  Stande  kamen.  Narbenstenosen  bildeten, 
wie  man  aus  der  Koe haschen  Arbeit 2)  ersieht,  neben  den  Granu- 
lationsstenosen auch  schon  vor  Erfindung  der  Intubation  die 
häufigste  Ursache  der  Decanulementsschwierigkeiten.  Es  scheint 
darum  nicht  angängig,  jede  nach  Intubation  auftretende  Stenose, 
deren  im  Ganzen  etwa  20 — 30  Fälle  bekannt  sind,  ohne  Weiteres 
dem  Verfahren  zur  Last  zu  legen. 

Die  Behandlung  hatte  in  diesem  Fall,  sobald  man  die  Dia- 
gnose des  totalen  Narbenverschlusses  des  Kehlkopfes  gestellt  hatte, 
die  Laryngotomie  zur  Voraussetzung.    Nur  auf  diese  Weise  konnte 


1)  Pels-Leusden,  Die  operative  Beseitigung  der  Intubationsstenosen  des 
Larynx  iind  der  Trachea  bei  Kindern.  Freie  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins. 
11.  Mai  1903. 

2)  Koehl,  Ueber  die  Ursachen  der  Erschwerung  des  D6canulement  nach 
Tracheotomie   im  Kindesalter   wegen  Diphtherie.     Langenbeck's  Archiv.     1881. 
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es  gelingen,  das  Narbendiaphragma  zu  beseitigen.  Soweit  war  also 
das  therapeutische  Verhalten  direct  vorgezeichnet.  Schwieriger 
war  die  Entscheidung,  als  nach  Entfernung  der  Granulationen  und 
des  Narbendiaphragmas  der  relativ  sehr  grosse  Defect  in  der 
Vorderwand  von  Larpx  und  Trachea  vorhanden  war. 

Es  schienen  3  Möglichkeiten  vorzuliegen:  Am  einfachsten 
hätte  sich  die  Operation  gestaltet,  wenn  es  nach  einem  schon 
früher  geübten  Verfahren  möglich  gewesen  wäre,  den  im  Wesent- 
lichen länglichen  und  auch  longitudinal  verlaufenden  Trachealdefect 
durch  von  oben  nach  unten  gelegte  Nähte  quer,  in  transversaler 
Richtung  (etwa  analog  der  Heineke-Mikulicz'schen  Gastro- 
plastik  oder  der  Nahtricbtung  bei  partiellen  Darmwandresectionen) 
zu  verschliessen.  Aus  der  Beschreibung  des  Defectes  geht  schon 
hervor,  dass  der  Fall  hierzu  nicht  geeignet  war,  man  hätte  ausser- 
dem die  spätere  Dilatation  der  Stenose  an  der  Glottis  aufgeben 
müssen.  So  musste  auf  das  Verfahren,  das  zur  Erweiterung  des 
Tracheallumens  nicht  ungeeignet  erscheint,  verzichtet  werden. 

In  zweiter  Linie  musste  man  an.  eine  plastische  Deckung  des 
Defectes  nach  Schimmelbusch^)  mit  gestielten  Lappen  aus  dem 
Brustbein  denken.  Eine  Plastik  nach  König^)  aus  dem  Schild- 
knorpel wäre  wegen  der  Grösse  des  Defectes  gegenüber  dem  ge- 
ringen zur  Deckung  vorhandenen  Material  unausführbar  gewesen. 
In  der  That  hätte  die  Schimmelbusch'sche  Methode  Erfolg  ver- 
sprochen, wenn  nicht  die  höher  gelegene  Stenose  der  Glottis  zur 
Dilatationsbebandlung  aufgefordert  hätte. 

Bei  dem  beträchtlichen  Defect,  der  stellenweise  mehr  als  die 
halbe  Circumferenz  der  Trachea  einnahm,  wäre  selbst  der  Gedanke 
an  eine  Resection  der  Trachea  nicht  absurd  erschienen.  Haben 
doch  Küster^),    v.  Eiseisberg*),    Föderl^),    König^)  u.  a.  das 


0  Schimmelbusch,  Zur  Deckung  von  Trachealdefecten.  Chirurgen- 
Congress.     1893. 

2)  Fritz  König,  Zur  Deckung  von  Defecten  in  der  vorderen  Tracheal- 
wand.    Berliner  klin.  Wochenschr.     1898. 

^)  Küster,  Discussion  am  Chirurgen-Congress.     1893. 

*)  V.  Eiseisberg,  Resection  und  Naht  der  Trachea.  Deutsche  medicin. 
Wochenschr.     1896. 

*)  Foederl,  Zur  Resection  und  Naht  der  Trachea.  Wiener  klinische 
Wochenschr.     1896. 

«)  Franz  König,  Ersatz  eines  grossen  Trachealdefects.  Chirurgen- 
Congress.     1890. 
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Verfahren  mit  zum  Theil  glänzendem  Erfolge  geübt.  Allerdings 
hätte  hier  die  Operation  ungewöhnliche  Schwierigkeiten  geboten, 
nicht  nur  wegen  der  Kleinheit  der  anatomischen  Verhältnisse,  son- 
dern vor  allem,  weil  die  Differenz  der  Lumina  eine  immerhin  be- 
trächtliche gewesen  wäre.  Es  musste  daher  jeder  andere  ein- 
fachere Weg  zunächst  diesem  schwierigen  und  entsprechend  ge- 
fährlichen Verfahren  vorgezogen  werden,  üra  so  mehr  als  die 
Resection  ja  noch  immer  als  Ultimum  refugium  für  einen  späteren 
Act  übrig  bleiben  konnte. 

Die  letzte  Möglichkeit  bestand  in  der  Intubation,  entweder  von 
oben  oder  von  der  Trachealwunde  aus,  und  in  dem  Zusammen- 
ziehen der  Weichtheile  über  dem  Tubus.  Dieser  Plan  wurde  be- 
folgt. Zunächst  wurde  ein  entsprechend  gewähltes  Drainrohr  nach 
oben  bis  in  den  Mund,  nach  unten  in  die  Trachea  geführt  und 
über  diesem  die  Weichtheil wunde  geschlossen.  Man  sah  sich  in- 
dessen schon  nach  einer  halben  Stunde  gezwungen,  das  Drainrohr, 
das  unaufhörlichen  Hustenreiz  hervorrief,  zu  entfernen. 

Jetzt  blieb  die  Wahl  zwischen  der  Behandlung  mit  einem 
kürzeren  T-förmigen  Drainrohr  und  der  O'Dwyer'schen  Intu- 
bation. Das  T-förmige  Drainrohr,  dass  nach  Art  der  Dupuis- 
schen  Canüle  construirt  ist  und  in  analoger  Weise  angewendet 
.wird,  liegt  mit  dem  einen  Schenkel  in  Kehlkopf  und  Trachea, 
während  der  hierzu  senkrechte  Schenkel  gewissermaassen  als  Sicher- 
heitsventil zur  Halswunde  herausgeleitet  wird.  Auch  hier  hätte  der 
permanente  Druck  des  Drainrohrs  vielleicht  eine  wirksame  Dilatation 
der  Stenose  an  der  Glottis  bewirkt. 

Bei  Beschreibung  dieser  Canule  ist  die  Bemerkung  wohl  ge- 
stattet, dass  dies  Verfahren  mit  der  später  von  Cackovic^)  be- 
schriebenen und  von  Busalla^)  empfohlenen  „retrograden  Intu- 
bation" nahezu  identisch  ist. 

In  unserem  Fall  wurde  die  O'Dwy  er 'sehe  Intubation  gewählt, 
sowohl  weil  sie  die  leistungsfähigere  Methode  zur  Dilatation  der 
Stenose    schien,    als    auch   weil  sie  die  Verheilung  der  Halswunde 


^)  V.  Cackovie,  Ueber  retrograde  Intubation.     Centralbl.  f.  Chir.    1901. 

2)  Busaila,  Behandlung  der  Decanulemcntschwierigkcitcn  mit  besonderer 

Berücksichtigung  der  ^retrograden  Intubation''.     Langenbeck's  Archiv.    Bd.  70. 
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gestattete.  Wie  das  Endresultat  zeigt,  konnte  man  mit  der  Wir- 
kung durchaus  zufrieden  sein.  Die  Stenose  an  der  Glottis-  wurde 
soweit  dilatirt,  dass  sie  den  Tubus  für  5 — 7 jährige  Kinder  passiren 
liess;  und  das  Tracheallumen  stellte  sich  soweit  wieder  her,  dass 
der  Pat.  jetzt,  nachdem  über  4  Jahre  seit  der  Operation  ver- 
gangen sind,  selbst  bei  schnellem  langdauernden  Laufen  kaum 
merklich  erschwert  athmet. 

Wenn  wir  uns  die  Wirkungsweise  der  Intubation  im  vorliegen- 
Falle  klar  zu  machen  suchen,  so  müssen  wir  annehmen,  dass  sie 
hierbei  einen  auf  der  Vorderseite  der  Trachea  nur  von  Granula- 
tionen, auf  der  hinteren  Hälfte  vom  normalen  Trachealepithel  be- 
kleideten Gang  so  lange  offen  hielt,  bis  der  ganze  Gang  durch  das 
herüberwuchernde  Epithel  ausgekleidet  war.  Man  hätte  diesen  Vor- 
gang vielleicht  noch,  nach  der  Empfehlung  von  Gersuny,  der  aus 
der  Praxis  von  Galatti^)  einen  ähnlichen  Fall  behandelte,  da- 
durch unterstützen  können,  dass  man  auf  die  Stelle  des  excidirten 
Narbendiaphragmas  Thiersch'sche  Transplantationen  gelegt  hätte. 
Wenn  auch  in  unserem  Fall  aus  der  Unterlassung  dieses  bereits 
mehrfach,  u.  a.  von  Alapi  und  Herczel  geübten  Verfahrens  ein 
Nachtheil  nicht  entstand,  dürfte  man  in  kommenden  Fällen  die 
Thiersch'sche  Transplantation  vortheilhaft  anwenden,  weil  sie  ein 
wichtiges  Hilfsmittel  bei  der  Vermeidung  secundärer  Narbenveren- 
gerungen bildet. 

Zum  Schluss  der  Epikrise  unseres  Falles  muss  ich  noch  her- 
vorheben, dass  die  einfache  Discission  der  Narbe  mit  nachfolgender 
Bougirung  bisher  niemals  von  Erfolg  begleitet  gewesen  ist.  Man 
darf  sich  mit  der  blossen  Durchschneidung  der  Narbenmassen  nie 
begnügen,  sondern  muss  das  Kehlkopflumen  durch  Excision  der 
ganzen  Schwiele  in  möglichst  normalem  Umfange  wiederherstellen. 
Nur  dann  darf  man  hoffen,  durch  methodische  Bougirung  dem  er- 
neuten Auftreten    einer  Narbenstenose    entgegenwirken  zu  können. 

Wesentlich  einfacher  gestaltete  sich  die  Behandlung  in  drei 
anderen  Fällen,  in  denen  es  sich  um  einfache  Granulationsstenosen 
handelte.    Ich  lasse  zunächst  die  Krankengeschichten  dieser  Fälle, 


*)  Galatti,  Das  Intubationsgeschwür.     Wien.     1902. 
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die    keine    weiteren    Besonderheiten    bieten,    im    kurzen    Auszage 
folgen. 

I.  lY2Jähriges  Kind,  bei  dem  wegen  Larynxcronp  mit  hochgradige 
Dyspnoe  am  3.  Krankheitstage  die  Cricotracheotomie  gemacht  wird.  Während 
der  Operation  soll  bei  dem  Versuch,  eine  zu  gross  gewählte  Canüle  einzu- 
führen, eine  Verbiegung  der  Knorpelringe  nach  innen  entstanden  sein,  die 
dann  beseitigt  wurd^B.  Als  sich  bei  D6canulementversuchen  immer  wieder 
Athemnoth  einstellte,  wurde  das  Kind  am  16.  Tage  p.  op.  in  Narkose  unter- 
sucht. £s  zeigten  sich  als  Ursache  der  Dyspnoe  einige  grössere  Granulome  in 
der  Tracheal wunde.  Diese  werden  mit  dem  scharfen  Löffel  abgetragen.  Die 
Athmung  wird  aber  auch  hiernach  nicht  völlig  frei.  Daher  wird  das  Kind  nach 
dem  Erwachen  aus  der  Narkose  intubirt.  Die  Intubation  gelingt  leicht.  Schon 
in  den  folgenden  Tagen  wird  mit  dem  Versuch,  den  Tubus  immer  längere  Zeit 
wegzulassen,  begonnen.  Am  40.  Tage  nach  der  Ausräumung  der  Granulome 
wird  das  Kind  geheilt  entlassen,  nachdem  der  Tubus  seit  einer  Woche  ohne 
Störung  fortgeblieben  war. 

II.  Gjähriges  Kind  wird  wegen  Croup  tracheotomirt  (Tracheot.  sup.). 
Nach  14  Tagen  gelingt  das  D^canulement  nicht,  nach  jeder  Canulenentfernong 
stellt  sich  sofort  Dyspnoe  ein.  Als  Ursache  dieser  Complication  muss  das  Vor- 
handensein von  Granulomen  im  Tracheallumen  angesehen  werden,  die  im 
oberen  Wundwinkel  sichtbar  werden.  Intubation  mit  dem  entsprechenden 
Tubus  des  O'Dwyer'schen  Besteckes  gelingt  leicht.  Die  Extubation  wird  all- 
mälig  immer  längere  Zeit  vertragen.  Geheilt  entlassen  am  31.  Tage  nach  der 
Tracheotomie. 

III.  2jähriges  Kind  wird  am  5.  Krankheitstage  wegen  Diphtherie  trache- 
otomirt (Tracheot.  sup.).  Erschwertes  D^canulement  durch  Granulome.  Am 
10.  Tage  Intubation,  allmälige  Gewöhnung  an  die  Extubation.  Geheilt  ent- 
lassen am  28.  Tage  nach  der  Tracheotomie. 

Die  Therapie  der  durch  Granulome  bedingten  Erschwerung  des 
D6canulements  bietet  bekanntlich  nur  selten  grössere  Schwierig- 
keiten. Sind  doch  selbst  genug  Fälle  bekannt,  in  denen  es  spontan 
zur  Vemarbung  der  Granulome  und  damit  zur  Beseitigung  der 
Dyspnoe  kam.  Die  Zahl  der  bisher  empfohlenen  Verfahren  zur 
Beseitigung  der  Schwierigkeiten  ist  ausserordentlich  gross,  meist 
handelt  es  sich  dabei  um  die  Anwendung  complicirter  Instrumente, 
die  oft  sogar  von  Fall  zu  Fall  erst  angefertigt  werden  müssten. 
Vor  diesen  Apparaten  hat  die  Intubation  die  Einfachheit  ihres  In- 
strumentariums und  die  Leichtigkeit  ihrer  Anwendung  voraus.  Da- 
zu kommt,  dass  ihr  Anwendungsbereich  über  die  einfache  Granu- 
lationsstenose hinausgeht,  dass  sie  bei  Döcanulementsschwierigkeiten 
durch  Chorditis  inferior,  Verbiegung  der  Trachealwände,  Gewohn- 
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heitsparese,  bei  Compression  der  Trachea  von  aussen,  ja  selbst  bei 
beginnender  Narbenstenose  angewendet  werden  kann. 

Hierfür  sprechen  nicht  nur  die  ausgedehnten  Erfahrungen  der 
amerikanischen  Operateure,  sondern  auch  in  Deutschland  haben 
Gräser^),  v.  Ranke^),  Kilian^)  sich  für  die  Anwendung  die  In- 
tubation bei  erschwertem  D6canulement  ausgesprochen.  Die  Gefahr 
der  Entstehung  sogenannter  Decubitalgeschwüre  hat  man  kaum  zu 
fürchten,  die  Schleimhaut  ist  ja  meist  nicht  mehr  entzündlich  ver- 
ändert und  damit  fällt  der  Hauptgrand  für  das  Auftreten  der  De- 
cubitalgeschwüre, deren  Seltenheit  auch  bei  der  Intubation  im  Croup- 
anfall  ich  bereits  betonte,  fort. 

Die  retrograde  Intubation  von  Cackovic  besitzt,  wie  ich 
glaube,  keine  Vorzüge  gegenüber  der  O'Dwy  er 'sehen  Intubation. 
Ob  das  mit  einem  Seidenfaden  am  Halse  oder  am  Ganulenschild 
befestigte  Drainröhrchen  so  zuverlässig  in  der  Trachea  liegt,  dass 
es  beim  Husten  nicht  hin  und  hergleitet  oder  gar  aus  der  Tracheal- 
wunde  herausgedrängt  wird,  vermag  ich  nicht  zu  entscheiden.  Bei 
der  gerühmten  Einfachheit  des  Verfahrens,  das  mjt  Mitteln,  die 
jedem  practischen  Arzt  zur  Verfügung  stehen,  durchführbar  ist, 
muss  man  bedenken,  dass  Fälle  von  erschwertem  D6canulement 
mit  Rücksicht  auf  die  Gefahr  der  erneuten  Athembeschwerden  Auf- 
nahme in  ein  Krankenhaus  nothwendig  verlangen  und  dass  die 
Möglichkeit  der  Obturation  des  Röhrchens  sofortige  ärztliche  Hilfe 
vorausgesetzt;  damit  sind  diese  Patienten  wohl  meist  dem  Be- 
reich des  practischen  Arztes  entzogen.  Ein  Nachtheil  aber  besteht 
zweifellos  darin,  dass  man  bei  der  retrograden  Intubation  die 
Trachealwunde  während  der  ganzen  Behandlungsdauer  weit  offen 
halten  muss,  um  das  Röhrchen  entfernen  und  nöthigenfalls  wieder 
einführen  zu  können. 

Die  Wirkung  ist  natürlich  bei  beiden  Arten  der  Intubation, 
der  O'Dwyer'schen  und  der  retrograden  die  gleiche.  Der  Druck 
des  Tubus  verringert  den  Blutzufluss  zu  den  Granulomen  und  be- 
schleunigt ihre  Vernarbung. 


0  Gras  er,  Ueber  Intubation  des  Kehlkopfs.    Münchner  med.  Wochenschr. 

2)  V.  Ranke,  Intubation  des  Kehlkopfes  bei  erschwertem  Decanulement 
nach  Tracheotomie.     Festschrift  f.  Henoch.     Berlin.     1890. 

*)  Kilian,  Ueber  Intubationsbehandlung  der  Stenosen.  Münchner  med. 
Wochenschr.     1895. 
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Unsere  Erfahrungen,  zu  denen  sich  ausser  den  Empfehlungen 
der  schon  genannten  deutschen  Autoren  weitere  Veröffentlichungen 
aus  der  Literatur  des  Auslandes  (Guyer'),  Gampert^),  Damieno'), 
Egidi*),  Bonain^)  u.  a.)  gesellen,  scheinen  mir  die  Ansicht  zu 
rechtfertigen,  dass  man  der  Intubation  als  einem  empfehlenswerthen 
Hilfsmittel  in  der  Behandlung  des  erschwerten  D6canulements  be- 
sondere Beachtung  schenken  solle.  In  chirurgisch  geübter  Hand 
werden  sicher  auch  die  vereinzelt  beobachteten,  uns  ganz  unbe- 
greiflichen Fälle  von  fausse  route  nicht  vorkommen.  Dass  die 
Gefahr  der  Decubitalgeschwüre  bei  nicht  entzündlich  geschwellter 
Schleimhaut  kaum  besteht,  wurde  bereits  erwähnt.  Unsere  Er- 
fahrungen stimmen  in  dieser  Beziehung  mit  den  Schilderungen 
B  okay 's®)  über  das  Intubationstrauma  überein. 

Dass  die  Gefahr  des  Decubitus  bei  normaler  Schleimhaut  in 
der  That  eine  minimale  ist,  lehrte  uns  ein  Fall  von  inoperablem 
Recidiv  eines  Strumacarcinoms.  Die  Patientin  lehnte  die  Tracheo- 
tomie  ab,  deren  Prognose  sich  ja  bei  dieser  Erkrankung  besonders 
ungünstig  gestaltet  und  uns  zur  Empfehlung  des  Eingriffs  in  den 
seltensten  Fällen  berechtigt.  Da  ihre  Athemnoth  jedoch  eine  so 
hochgradige  war,  dass  Abhilfe  dringend  noththat,  wurde  Pat.  intu- 
birt.  Sie  blieb,  gelegentliche  Extubationen  abgerechnet,  mehr  als 
60  Tage  intubirt,  ohne  dass  die  Erscheinungen  des  Decubitus  auf- 
traten und  ohne  dass  bei  der  später  vorgenommenen  Tracheotomie 
Geschwüre  nachgewiesen  werden  konnten. 

Nur  anhangsweise  mag  hier  erwähnt  werden,  dass  uns  die 
Intubation  bei  der  Dilatationsbehandlung  syphilitischer  u.  a.  Ste- 
nosen des  Larynx  gelegentlich  besondere  Dienste  geleistet  hat. 
Sie  bildet  zweifellos  eine  nicht  zu  unterschätzende  Bereicherung 
des  chirurgischen  Armamentariums  in  der  Behandlung  der  Kehl- 
kopfstenosen, mögen  sie  nun  wie  bei  der  Diphtherie  auf  acut  ent- 


*)  Guy  er,  Die  Intubation  des  Larynx  nach  O'Dwyer.    Correspondenzbl. 
f.  Schweizer  Aerzte.    XIX. 

2)  Gampert,  Paris  medical.     1890. 

3)  Damieno,  3.  Congres  biennal  de  ha  Soc.  ital.  de  laryngol.     1897. 

*)  Egidi,    Contribution  a    la    statistique  des  absces  peritracheaux  laryn- 
giens  chez  les  enfants.     Rev.  hebd.  de  laryng.     1888. 

5)  ßonain,  Traitc  de  Tintubation  du  larynx.     Paris.     1902. 

6)  Bokay,    üeber   das   Intubationstrauma.     Deutsche   Zcitschr.    f.    Cbir. 
Bd.  58. 
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zündliche*  oder  wie  bei    der  narbigen  Stenose    u.  s.  w.    auf   mehr 
chronische  Processe  zurückzuführen  sein. 

Allerdings  muss  ich  bei  dieser  Empfehlung  erwähnen,  dass 
auch  andere  Hilfsmittel,  vor  Allem  die  Bougies  nach  P.  v.  Bruns 
und  nach  Schrötter,  bei  chronisch  entzündlichen  Stenosen  uns 
vorzügliche  Resultate  geben.  Sie  setzen  aber  oft  genug  die  Tracheo- 
tomie  voraus,  welche  bei  der  Intubationsbehandlung  entbehrt  werden 
kann. 


XXV. 

(Aus  der  k.  k.  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Graz.) 

Weitere  Beiträge  zur  Frage  der  sogenannten 
„Friihoperation"  bei  Epityphlitis.') 

Von 

Professor  Dr.  Erwin  Payr, 

gew.  suppl.  VorsUnd  obiger  KHnik. 

(Hierzu  Tafel  IV— V.) 


Einleitende  und  llterarisehe  Bemerkungen  Aber  den  jetzigen 
Stand  der  Frage  der  Frfihoperation. 

Die  Weltliteratur  über  Epityphlitis  (Appendicitis)  ist  eine  im- 
mense. Die  Zahl  der  jährlich  neu  erscheinenden  Mittheilungen  ist 
so  gross,  dass  sie  nur  mit  Mühe  übersehen  werden  kann.  Ich  habe 
mich  nun  bemüht,  die  seit  etwa  anderthalb  Jahren  erschienenen 
Arbeiten,  die  sich  entweder  nur  oder  doch  zum  Theil  mit  der  Be- 
handlung der  Appendixerkrankung  zur  Zeit  des  acuten  Anfalles 
beschäftigen,  zusammenzusuchen  und  durchzusehen,  um  ein  Urtheil 
über  die  Entwicklung  und  den  gegenwärtigen  Stand  dieser  Frage 
zu  gewinnen. 

Eine  solche  Literaturübersicht  kann  und  will  natürlich  keinen 
Anspruch  auf  Vollständigkeit  erheben;  handelt  es  sich  ja  doch  nur 
darum,  die  wesentlichsten  Erscheinungen  und  Phasen  fest- 
zustellen, die  auf  die  Entwicklung  der  Sache  von  Einfluss  sind. 
Es  sind  weit  über  100  Einzelpublicationen,  die  sich  mit  dem  in 
Rede  stehenden  Capitel  beschäftigen.  Dieselben  vertheilen  sich  in 
sehr  ungleicher  Weise.     Die  reichlichste  Literatur  haben  Amerika 

')  Theilweise  vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXXII.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  4.  Juni  1903. 
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und  Frankreich  zu  verzeichnen,  dann  folgt  England  und  nun  in 
absteigender  Reihenfolge  Deutschland  und  die  übrigen  europäischen 
Staaten. 

Die  Amerikaner  und  Franzosen  haben  auch  jetzt  wieder  wie 
zu  Beginn  der  Entwickung  der  ganzen  Frage  den  Löwenantheil  an 
zusammenfassenden  und  Einzelbeobachtungen.  Man  kann  sagen, 
dass  sie  ihrem  seit  Jahren  hochgehaltenen  Principe  treu  geblieben 
sind;  es  sind  natürlich  auch  da  nicht  Alle  eines  Sinnes,  aber  die 
ganze  Richtung  ist  doch  als  eine  der  sofortigen  Operation 
des  cpityphlitischen  Anfalles  sehr  geneigte  zu  bezeichnen. 

Besonders  genannt  zu  werden  verdienen  die  immer  wieder  mit 
Feuereifer  und  wahrer  Begeisterung  für  ihre  üeberzeugung  ein- 
tretenden Vorkämpfer  für  die  Frühoperation  in  Frankreich;  allen 
voran  Dieulafoy^),  ein  auf  einem  sehr  beachtenswerthen  Stand- 
punkte stehender  Internist,  der  in  zahlreichen  Publicationen  für  die 
absolute  Nothwendigkeit  des  sofortigen  und  radicalen  Vorgehens 
kämpft  Besonders  drastisch  ist  sein  Ausspruch:  „Attendre  pour 
op6rer,  que  Pappendicite  soit  refroidie,  c'est  exposer  le  malade  ä 
la  mort!"  Von  den  französischen  Chirurgen  nennen  wir  vor  Allen 
Delageniere^),  Delbet^),  Poirier*),  T6moin^),  Lucas  Cham- 
pionniere®) und  viele  Andere. 

Die  meisten  Autoren  der  radicalen  Richtung  vertreten  die  An- 
schauung, in  jedem  Stadium  der  Erkrankung  —  acut  oder  sub- 
acut —  zu  operiren. 

Am  meisten  (Jebereinstimmung  in  der  Principienfrage  der  Früh- 
operation finden  wir  bei  den  Amerikanern.  Auf  den  ersten  Blick 
erscheint  es  beinahe  heiter,  dass  am  letzten  amerikanischen  Aerzte- 
congress  der  Vorschlag  gemacht  worden  ist,  .die  Appendicitis  vor 


*)  Dieulafoy,  Academie  de  M^decine  in  Paris.  Juli  1902.  —  Attendre 
pour  op6rer,  que  Tappendicite  soit  „refroidie",  c'est  exposer  le  malade  ä  la 
mort.    Presse  med.     1902.    No.  55. 

2)Delageniere,    De  l'appendicite.     Arch.  prov.  de  chir.     1900.    No.  7. 

')  Delbet,  Remarques  sur  vingt  cas  d'appendicite.  Congres  fran(jais  de 
Chü:.    1901.   Revue  de  chir.    1901.    Bd.  24.   pag.  567. 

*)  Poirier,  Traitement  de  l'appendicite.  Bull,  et  m6ra.  de  la  soc.  de 
Chir.     1901.    No.  3. 

5)  Temoin,  A  propros  du  traitement  imm6diat  de  l'appendicite  aigue  et 
des  complications  de  la  temporisation.     Arch.  prov.  de  chir.    1901.    No.  8. 

•)  Lucus  Championniere,  Extreme  frequence  des  accidents  appendi- 
culaires  graves.    Gazette  des  hopitaux.    1901.    No.  22. 
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dem  ersten  Anfalle  zu  operiren.  Gibson^)  versteht  unter  diesem 
Eingriff  das  eigentliche  „Ideal  der  Frühoperation",  und  wenn  man 
durch  RiedeTs^)  treffliche  anatomische,  mit  dem  klinischen  Bild 
so  gut  stimmende  Untersuchungen  zur  üeberzeugung  gelangt  ist,  dass 
der  appendicitische  Anfall  meist  ein  von  langer  Hand  vorbereitete 
Leiden  ist,  bei  dem  mannigfaltige  Unterleibsbeschwerden,  bisweilen 
allerdings  recht  unbestimmter  Art,  der  geringfügigen  Erkrankung 
des  Appendix  entsprechen,  so  kann  man,  sofern  sich  die  Möglichkeit 
einer  exacten  Diagnose  ergiebt,  kaum  etwas  dagegen  einwenden. 
Dieser  Vorschlag,  der  in  etwas  anderer  Form  auch  uns 
Deutschen  keineswegs  fremd  ist  —  er  gehört  zum  Capitel  der 
Appendicitis  larvata,  Ewald^),  Lenzmann*),  Sonnenburg^), 
Klemm®),  Verfasser  u.  A.  —  verdiente  viel  eher  den  Ausdruck 
Präventivoperation,  da  er  die  Prophylaxe  der  ganzen  Erkrankung 
in  sich  begreift.  Eine  ganze  Reihe  hochangesehener  Chirurgen, 
von  denen  wir  ganz  besonders  C.  Beck'),  Deaver^),  Ochsner^), 
Mac  Burneyio),.  Fowler^i),    Syms^^),  Stinson^«),    Murphy^*), 

^)  Gibson,  Appendicitis.  Discussion  in  der  53.  Jahresversammlung  der 
Araer.  med.  assoc.    Journ.  of  the  americ.  med.  assoc.    1902. 

2)  Riedel,  Vorbedingungen  und  letzte  Ursachen  des  plötzlichen  Anfalles 
von  Wurmfortsatzentzündung.     Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  66. 

3)  Ewald,  Die  Appendicitis  larvata.  Verb,  der  deutschen  Ges.  f.  Chir. 
1899.     II.  Theil. 

*)  Lenzmann,  Ucber  Appendicitis  larvata.  Deutsche  Aerztezeitung. 
1901.  No.  5.  —  "Weitere  Beobachtungen  über  Appendicitis  chronica.  Deutsche 
med.  Wochenschr.     1902.     No.  15. 

'^)  Sonnenburg,  Pathologie  und  Therapie  der  Perityphlitis.  IV.  Aufl. 
S.  19—22 

6)  Klemm,  lieber  die  chronische  Form  der  Appendixerkrankungen. 
St.  Petersburger  med.  Wochenschr.     1900.    No.  46. 

'^)  C.  Beck,  Aus  einer  Discussion  über  Appendicitis,  in  der  deutschen 
raedicinischen  Gesellschaft  der  Stadt  New-York.  New-Yorker  med.  Monatsschr. 
Juli  1902. 

8)  Deaver,  Walled  of.  The  journ.  of  the  Americ.  Med.  Assoc.  1901. 
Jan.  5.  —  Appendicitis.  The  journ.  of  the  Americ.  Med.  Assoc.  1901.  July  13. 
—  Critical  review  of  416  cases  of  appendicitis.  53.  Jahresversammlung  der 
Americ.  med.  Assoc. 

^)  Ochsn  er,  Vermeidbare  Appendicitiscomplicationen.  Münchener  med. 
Wochenschr.  1902.  No.  8.  —  Discussion,  amerik.  Aerztecongress.  1.  c.  —  The 
cause  of  diffuse  Peritonitis  complicating  appendicitis  and  its  prevention.  Medical 
Press.  1901.  July  17  und  The  journ.  of  the  Americ.  med.  Assoc.  June  22.  1901. 

10)  Mac  Burney,  cit.  bei  Ochsn  er.    Münchener  med.  Wochenschr.  1902. 

11)  Fowler,  cit.  bei  Ochsn  er.     Münchener  med.  Wochenschr.     1902. 

12)  Syms,  Discussion  am  amerikanischen  Aerztecongress.     1.  c. 

13)  Stinson,  Pathologie  of  appendicitis.  New-York  med.  record.  1902. 
März  22. 

1*)  Murphy,  Discussion  des  amerik.  Aerztecongrcsses.     1.  c. 
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G.  Meyer^),  Cordier^)  und  Mayo^)  nennen,  sind  zu  wieder- 
holten Malen  und  gerade  in  neuester  Zeit  mit  Entschiedenheit  für 
die  möglichst  frühzeitige  Entfernung  des  kranken  Wurmfortsatzes 
eingetreten.  Sehr  bekannt  geworden  ist  Ochsner*)  durch  die 
absolute  Nahrungsentziehung  per  os,  sowie  die  Verabreichung  von 
Nährklysmen,  durch  welches  Verfahren  er  bei  schwerer  Appendix- 
erkrankung mit  Bauchfellerscheinungen  nach  Ablauf  der  ersten 
36 — 48  Stunden  günstige  Resultate  erhielt.  Die  Amerikaner,  be- 
sonders Deaver  und  Ochsner,  verfügen  über  ein  geradezu  im- 
posantes Appendixmaterial.  Jeder  von  beiden  Autoren  operirte 
innerhalb  eines  Jahres  416  Fälle.  Ochsner  hatte  bei  179  ope- 
rirten  Fällen  von  perforirten  oder  gangränösen  Wurmfortsätzen  eine 
Mortalität  von  5  pCt.  Die  meisten  amerikanischen  Chirurgen  ope- 
riren  gerade  so,  wie  die  Franzosen,  in  jedem  Stadium  des  acuten 
appendiculären  Anfalles,  nur  Ochsner  behandelt  nach  36  Stunden 
nach  seinem  Regime  und  Mayo^)  plädirt  für  eine  ähnliche  Reserve. 

Es  fehlt  natürlich  bei  der  grossen  Zahl  der  Fachmänner  nicht 
an  gegentheiligen  Stimmen,  sie  sind  aber  sehr  in  der  Minderzahl 
[z.  B.  Lange«)]. 

Eigenthümlich  erscheint  es  dem  gegenüber,  dass  die  Eng- 
länder sich  vielfach  noch  völlig  conservativ  verhalten,  und  die 
Operation  ä  froid  für  die  einzig  selig  machende  Art  der  Behand- 
lung erklären  und  die  principielle  Frühoperation  fast  durchgehends 
als  unnöthig,  übertrieben  oder  schädlich  hinstellen.  Hierher  ge- 
hören vor  Allem  Treves'^),  Morison^),  Barry^)  und  Spencer^^). 


*)  G.  Meyer,    Was   können   wir  bei   acuter  Appendicitis  diagnosticiren? 
New-Yorker  med.  Monatsschr.     1902.     No.  7. 

2)  A.  H.  Cord i er,    Some  clinical    and  operative  phases    of   appendicitis. 
New-York.  med.  record.     1902.     October  4. 

3)  Mayo,  Discussion  des  amerik,  AerztecoQgresses.     1.  c. 

*)  Ochsner,    üeber   Verwendung    ausschliesslicher   Rectalernährung   in 
acuten  Appendicitisf allen.     Berliner  klin.  Wochenschr.     1900.     No.  39. 

5)  Mayo,  1.  c. 

6)  Lange,   Eine   Plauderei   über    Appendicitis.      Deutsche    Zeitschr.    für 
Chir.     Bd.  67. 

'')  Treves,  The  cavendish  lecture  on  some  phases  of  inflammation  of  the 
appendix.     Brit.  med.  Joum.     1902.     Juni  28, 

®)  Morison,   The   diagnosis  and  treatment  of  abscess  in  connexion  with 
the  vermiform  appendix.     The  Lancet.     1901.     Febr.  23. 

»)  Barry,  Discussion  in  der  Clinical  societv.    Deutsche  med.  Wochenschr. 
1902.     V.-B.     S.  132. 

^)  Spencer,  ibidem.  —  Walsham,  The  treatment  of  appendicitis.   Me- 
dical  Press.     1901.     March  13.  und  20. 

Deutsche  Oesellsehaft  f.  Chinirgie.    XXXII.  Congr.    II.  ßQ 
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Aber  auch  unter  den  Engländern  giebt  es  Autoren,  die  bei  solchem 
Vorgehen  schlechte  Erfahrungen  gemacht  haben  und  einzelne  Falle 
von  besonders  bösartigem  und  rapidem  Verlaufe  mittheilen  und  dabei 
auf  den  naheliegenden  Gedanken  kommen,  dass  in  solchen  Situa- 
tionen doch  ein  frühzeitiges  Operiren  Leben  und  Gesundheit  der 
Kranken  besser  conservirt,  als  der  starrste  principielle  Conserva- 
tismus.  Solche  MittheiluRgen  stammen  von  MacEwen^),  Allyn^, 
Courtney  Smith^),  Laurie*)  u.  A.  Einige  der  mitgetheilten 
Beobachtungen  können  geradezu  als  schlagende  Beweise  für  die 
Berechtigung  der  Frühoperation  sprechen :  man  könnte  ein  bon  mot 
des  kürzlich  verstorbenen  Chirurgen  Güssen  bau  er  variiren,  indem 
man  die  Gegner  des  frühzeitigen  Eingreifens  fragt:  „Wen  wollen 
Sie  conserviren,  Herr,  den  Appendix  oder  den  Kranken P*^ 

Nur  bei  uns  in  Deutschland  wogt  und  gährt  es  noch  immer 
und  sind  zur  Zeit  äusserst  schroffe,  man  möchte  sagen,  fast  un- 
überbrückbare Gegensätze  vorhanden.  Die  unbedingten  Anhänger 
empfehlen  in  jedem  cinigermassen  schwer  einsetzenden  Fall  die 
sofortige  operative  Entfernung  des  kranken  Wurmfortsatzes  nach 
sichergestellter  Diagnose  als  den  einzig  richtigen  und  sicheren 
therapeutischen  Vorgang.  Zu  diesen  gehören  Riedel^),  Sprengel®), 
Rehn^),  V.  Beck«),  Riese^),  Rosei«),  Payrii),  und  sind  zu  ihnen, 
die  auch  in  neuester  Zeit    wieder  energisch  für  ihre  üeberzeugung 

^)  Macewen,  Some  phases  of  appendicitis.  Eastern  medial  soc.  Glas- 
gow med.  Journal.    1901.   June. 

2)  H.  B.  Allyn,  Perforative  Appendicitis.  Transactions  of  the  univ.  of 
the  Pennsylvania  med.  society.     1902. 

•)  Courtney  Smith,  Drei  Fälle  von  Appendicitis.  InteraationalJoumal 
•of  Surgery.    Dec.  1901.   Vol.  XIV.    No.  12. 

^)  Laurie,  Removal  ot  appendix  four  hours  after  onset  of  Symptoms  re- 
covery. Medico-chirurgical  Society.  The  Glasgow  med.  Journal.  1901.  No.  4. 
October. 

5)  Riedel,  Wie  oft  fehlt  die  typische  Dämpfung  in  der  rechten  fossa 
iliaca  bei  Appendicitis?    Berliner  klin.  Wochenschr.     1902.    No.  31, 

®)  Sprengel,  Neue  Erfahrungen  über  Appendicitis  und  Behandlung  der 
Peritonitis.     Verh.  der  deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.     1902.     IL  Theil.     S.  447. 

7)  Rehn,  Behandlung  infectiös-eitriger  Herde  im  Peritonealraume.  Verh. 
der  deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.     1902.     U.  Theil. 

8)  v.  Beck,  Bios,  üeber  die  Entzündungen  des  Wurmfortsatzes.  Beitr. 
zur  klin.  Chir.     Bd.  62.     Heft  II. 

*)  Riese,  Beitrag  zur  Behandlung  der  acuten  Appendicitis.  Discussion. 
Verh.  d.  Chirurgen-Congresses.     1901. 

10)  Rose,  Die  offene  Behandlung  der  Bauchhöhle  bei  der  Entzünduftg  des 
Wurmfortsatzes.     Zeitschr.  f.  Chir.     Bd.  57  u.  58. 

11)  Payr,  Beiträge  zur  Frage  der  Frühoperation  bei  Appendicitis.  Arch. 
f.  klin.  Chir.    Bd.  68.     Heft  2. 
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/eingetreten  sind,  noch  weiter«  Mitkämpfer  hinzugekommen.  Ich 
nenne  von  solchen  Wette^),  Gersuny^)  (Moszkowiez),  Hart- 
mann^),  Schnitzler*),  Fritz  König^). 

Eine  ganze  Zahl  von  Fachcollegen  giebt  die  Berechtigung  der 
Frühoperation  in  den  ersten  24 — 36  Standen  nach  Beginn  der  Er- 
krankung unumwunden  zu  und  erklärt  sich  bereit,  gegebenen  Falles 
jzu  diesem  Zeitpunkt  operativ  einzugreifen.  Solches  wird  in  den 
Arbeiten  von  Gräser^),  Lanz*^),  Roux^  u.  A.  ausgesprochen; 
>aber  für  die  späteren  Stadien  des  acuten  Anfalles  wird  das  opera- 
tive Vorgehen  von  der  jeweiligen  Indicationsstellung  abhängig  ge- 
macht, und,  wo  möglich,  die  Erreichung  des  Intervallstadiums  ohne 
Operation  angestrebt.  Der  Schweizer  Roux®),  ein  durch  seine  Er- 
fahrung sehr  beachtenswerther  Gewährsmann,  verfügt  über  700  Inter- 
valloperationen mit  zwei  Todesfällen.  Während  die  letztgenannten 
sich  als  Anhänger  der  Frühoperation  wenigstens  für  die  erste  Zeit 
erklären,  stehen  zahlreiche  deutsche  Chirurgen  zur  Stunde  auf  einem 
Punkt,  den  man  als  einen  der  Frühoperation  überhaupt  freund- 
lichen, aber  nicht  bedingungslosen  bezeichnen  kann.  Es 
wird  eben  von  ihnen  zugegeben,  dass  relativ  häufig  sich  Fälle 
finden,  in  denen  der  frühzeitige  Eingrifi^  die  einzige  Möglichkeit  dar- 
stellt, die  sonst  sicher  verlorenen  Patienten  zu  retten.  Es  sind 
das  offenbar  jene  Fälle,  bei  denen  durch  ungünstige  topographische 
Lagerungsverhältnisse  und    schwere  Erkrankung  des  Appendix  der 


1)  Wette,  Ueber  Appendicitis  unter  besonderer  Berücksichtigung  der 
chirurgischen  Indicationsstellung.     Arch.  f.  klin.  Chir.     Bd.  66. 

2)  Gersuny  (Moszkowicz\  Ueber  Perityphlitis  acuta.  Mittheilungen 
a.  d.  Grenzgebieten  der  Medicin  u.  Chir.     Bd.  X. 

8)  Hartmann,  Ueber  die  Frühoperation  der  Appendicitis  auf  Grund  des 
pathologisch-anatomischen  Befundes.  Wiener  klin.  Rundschau.  1903.  No.  17 
und  18. 

*)  Schnitzlej,  cit.  bei  Sprengel.    1.  c. 

^)  Fritz  König,  Aerztlicher  Verein  in  Hamburg.  Sitzung  vom  16.  Dec. 
1902.     Münchener  med.  Wochenschr.     1903.     S.  38. 

^)  Graser,  Operative  Behandlung  der  Erkrankungen  des  Bauchfelles. 
In  „Handbuch  der  Therapie  innerer  Krankheiten  von  Benzoldt  u.  Stintzing. 
S.  763. 

'7)  Lanz,  Indicationen  zur  operativen  Behandlung  der  Perityphlitis. 
€orrespondenzbl.  f.  Schweizer  Aerztc.     1901.     No.  1. 

*)  Roux,  Artikel  „Appendicitis"  in  „Encyklopädie  der  Chirurgie"  von 
Kocher  und  de  Quervain.    Bd.  1. 

9)  Roux,  Ueber  einige  Complicationen  und  Schwierigkeiten  bei  Excision 
des  Processus  vermiformis  im  Ruhestadium  der  Appendicitis.  Verh.  d.  deutschen 
Ges.  f.  Chir.     1902.     IL  Theil.    S.  136. 
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Verlauf  bei  geringen  Localsymptomen  bedrohliche  Allgemeinerschei- 
nungen  aufweist.  Wir  finden  unter  ihnen  Körte^),  Kocher^),  und 
von  Eiseis berg^),  auf  einem  zwar  noch  individualisirenden,  aber 
häufig  zur  Entscheidung  für  die  Frühoperation  führenden  Weg.  Die  Vor- 
schläge Riedel's*)  und  Albert  Kocher's^),  der  eigentlichen  Ra- 
dicaloperation  eine  Art  von  Nothoperation  zur  Beseitigung  der 
Gefahren  von  Eiteransammlung  und  Entzündungsprocessen  im  Bauch- 
fell vorauszuschicken,  müssen  ebenfalls  hier  genannt  werden  [Rosen- 
berger®)].  SteinthaP)  und  Rinne®)  geben  zwar  für  die  „schweren*^ 
Fälle  die  absoluteNothwendigkeit  frühzeitigsten  Eingreifens  zu,  glauben 
aber  zwischen  schweren  und  leichten  Fällen  unterscheiden  zu  können 
und  vertreten  somit  doch  mehr  eine  individualisirende  Richtung. 

Die  Mehrzahl  deutscher  Chirurgen  stellt  nach  wie  vor  Thesen 
auf,  gewöhnlich  der  Symptomatologie  entnommen,  vielfach  unter 
Zuhilfenahme  der  blutdiagnostischen  Hilfsmittel,  die  im  einzelnen 
Falle  als  Richtschnur  dienen  sollen,  um  ja  gewiss  nicht  zu  früh, 
aber  auch  nicht  zu  spät  den  nothwendig  gewordenen  Eingriff  auszu- 
führen. Friedrich®),  Reichel^®),  L-enzmann^^),  Sonnenburg^*) 
und  seine  Schüler  sind  besonders  für  diese  ihre  Haltung  durch 
ihre  entsprechenden  Publicationen  eingetreten,  und  zieht  der  Begriff: 
„dem  anatomischen  Befunde  entsprechen  bestimmte  kli- 

1)  Körte,  Wann  sollen  wir  bei  Perityphlitis  chirurgisch  eingreifen? 
Deutsche  Aerzte  -  Zeitung.  1901.  2.  u.  3.  —  Persönliche  Mittheilungen  an 
Sprengel.     1.  c. 

2)  Kocher,  Chirurgische  Operationslehre.     IV.  Aufl.     1902. 

8)  V.  Eiseisberg,  Persönliche  Mittheilungen  an  den  Verfasser. 

*)  Riedel,  Die  zweizeitige  Operation  bei  Appendicitis  purulenta  aut 
gangraenosa.     Arch.  f.  kl.  Chir.     Bd.  66. 

^)  Albert  Kocher,  Eine  Methode  früher  Radi cal Operation  bei  Peri- 
typhlitis.    Correspondenzbl.  f.  Schweizer  Aerzte.     1900.    No.  8; 

*)Rosenb  erger,  Ueber  chirurgische  Eingriffe  bei  Blinddarmentzündung  etc. 
Würzburger  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  praktischen  Medicin.  1901. 
Bd.  1.     Heft  7. 

'^)  Steinthal,  Zur  Diagnose  und  Prognose  der  acuten  Appendicitis. 
Naturforscherversammlung.     1902.     Centralbl.  f.  Chir.     1902.     S.  1214. 

«)  Rinne,  Zur  operativen  Behandlung  der  Perityphlitis.  Deutsche  med. 
Wochenschr.     1902.     No.  28. 

*)  Friedrich,  Zur  chirurgischen  Indicationsstellung  bei  Perityphlitis  etc. 
Münchencr  med.  Wochenschr.     1901.     No.  16  u.  21. 

*°)  Reichel,  Behandlung  der  Appendicitis.  Med.  Gesellschaft  Chemnitz. 
Münchener  med.  Wochenschr.     1901.     No.  5^. 

")  Lenzmann,  Die  entzündlichen  Erkrankungen  des  Darmes  in  derR^o 
ileo-coecalis  und  ihre  Folgen.     Berlin.     1901.      Verlag  von  August  Hirschwald. 

12)  Sonnenburg,  Indicationsstellung  bei  Appendicitisbehandlung.  Bel- 
gischer Chirurgen-Congress.     1902.     Sonderabdruck. 
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nische  Bilder''  wie  ein  rother  Faden  durch  die  Indications- 
stellung  der  Genannten  und  noch  zahlreicherer  anderer  Autoren. 
Einem  noch  conservativeren  Verhalten  entspricht  die  Anschauung 
Kümmeirs^)  und  Hildebrand's^). 

Viele  geben  auch  heute  noch  die  Berechtigung  des  operativen 
Eingriffes  nur  für  jenen  Fall  zu,  dass  sich  am  Entzündungsherde 
thatsächlich  Eiter  vorfindet.  Eine  Arbeit  Küster 's*)  in  neuester 
Zeit  beschäftigt  sich  mit  der  Diagnostik  der  eiterigen  und  bran- 
digen Formen.  Küster  betont  dabei  als  neu  die  Muskelspannung, 
die  Starrheit  der  ßauchdecken  in  der  rechten  Fossa  iliaca;  ich 
muss  hier  gegen  Küster  hervorheben,  dass  dieses  Symptom  seit 
einiger  Zeit  schon  von  französischen  Autoren,  me  Dieulafoy,  aber 
auch  deutschen,  wie  v.  Beck  und  Bios*)  als  werthvoU  für  die 
Diagnose  der  Erkrankung  geschildert  worden  ist  (Defense  muscu- 
laire).  Auch  ich  habe  in  meiner  ersten  Arbeit  über  Frühopera- 
tionen in  den  Krankengeschichten  über  jenes  Symptom,  auf  das 
wir  seit  reichlich  zwei  Jahren  in  jedem  Falle  achten,  berichtet. 
Nach  dem  Ergebniss  der  Früh  Operationen  muss  ich  sagen,  dass 
der  Muskel  dabei  eine  wichtigere  Rolle  spielt,  als  das  entzünd- 
liche properitoneale  Oedem. 

Riedel's^)  Arbeit  über  das  häufige  Fehlen  der  typischen 
Dämpfung  in  der  rechten  Fossa  iliaca,  sowie  seine  und  Lanz's®) 
anatomische  Untersuchungen  über  die  letzten  Ursachen  des  appen- 
dicitischen  Anfalles  gehören  zwar  nicht  streng  zum  Capitel  Früh- 
operation, müssen  aber  als  vielfach  die  pathologische  Anatomie 
und  Klinik  des  Anfalles  klärend  hier  genannt  werden. 

Aus  allen  anderen  Ländern  Europas  liegen  Mittheilungen  über 
die    Behandlung    des    acuten   Anfalles    vor.      Ali  Krogius"^)    und 


1)  Kümmell,  Verh.  d.  deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.  1901.  I.  Theil. 
S.  210. 

2)  Hildebrand  ^Müller),  100  Fälle  von  Perityphlitis.  Arch.  f.  klin. 
Chir.    Bd.  66. 

8)  Küster,    Die    klinischen  Zeichen    der    eitrigen  und  brandigen  Formen 
der  Epi typhi itis.     Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.     Bd.  67. 
*)  1.  c. 

5)    L   0. 

ö)  Lanz,  Die  pathologisch-anatomischen  Grundlagen  der  Appendicitis. 
Beiträge  z.  klin.  Ghir.    Bd.  38.     Heft  1. 

7)  Ali  Krogius,  Ueber  die  sogenannten  Frühoperationen  bei  Appen- 
dicitis.    Finska  Läkaresänskapeis  H^ndlingar.     1901.     Bd.  XLIll.     p.  918. 
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A.  V.  Bergmann*),  der  erstere  in  sehr  entschiedener,  der  letztere 
nicht  ganz  so  decidirt,  Bornhaupt^)  erweisen  sich  als  Anhänger 
der  Frähoperation.  Auch  ein  Rumäne  Poenaru*)  schliesst  sieb 
diesen  an.  Auflfallend  geringe  Stellungnahme  zu  unserer  Frage 
finden  wir  bei  den  Russen,  Italienern  und  Spaniern.  Eine  grössere 
Anzahl  russischer  Arbeiten,  Mejerewitsch*),  Rostowzew^) 
u.  A.  liefern  geradezu  ein  Beweismaterial  für  das,  was  sich  durch 
die  Frähoperation  vermeiden .  Hesse,  ohne  indess  sich  mit  dieser 
Schlussfolgerung  zu  befreunden. 

Eine  vorurtheilsfreie  Betrachtung  dieser  so  verschiedenen  An- 
schauungen über  das  Verhalten  gegen  diese  eine,  allerdings  in  sehr 
wechselvollem  Gewände  auftretende  Erkrankung  lehrt  uns  doch, 
dass  eine  immer  grössere  Zahl  von  Fachchirurgen  sich  nicht  mehr 
det  Ansicht  verschliesst,  dass  durch  Zuwarten  bei  schwereren 
Formen  der  Erkrankung  häufig  genug  ein  übler  Ausgang  herbei- 
geführt wird,  sowie  dass  es  eine  grosse  Zahl  von  Erkrankungen 
gicbt,  bei  denen  überhaupt  nur  durch  einen  möglichst  frühzei- 
tigen Eingriff  Heilung  gebracht  werden  kann. 

Der  Punkt,  um  den  es  sich  hauptsächlich  dreht,  ist  das  Er- 
kennen dieser  einzelnen  Formen®). 

Da  trauen  sich  einige  der  Fachcollegen  sehr  viel  zu,  nahezu 
absolute  Sicherheit,  und  Andere,  die  auch  über  bedeutende  Erfah- 
rungen verfügen,  sind  der  Meinung,  dass  man  zwar  in  einem 
grossen  Theil  der  Fälle  sich  ein  richtiges  ürtheil  über  den  im 
Bauchraum  sich  abspielenden  Vorgang  verschaffen  kann,  dass  das- 
selbe aber  auch  ein  trügerisches  sein  kann  und  dann  dem  Patienten 
schweren,  oft  genug  nicht  wieder  gut  zu  machenden  Schaden  bringt. 
Die  Anhänger  der  principiellen  Frühoperation  haben  bei  dieser  nicht 
nur  die  Vermeidung  einer  Anzahl  von  tödtlichen  Peritonitisformen, 
sondern  ganz    besonders    den  technisch    leichten,    einzeitigen,    das 

*)  A.  V.  Bergmann  (Bornhaupl),  Zur  Frühoperation  der  Appendicitis. 
Arch.  f.  klin.  Chir.     Bd.  70.     2.  Heft. 

2)  Bornhaupt,  Siehe  A.  v.  Bergmann. 

8)  Poenaru,  Eine  medicinische  Behandlung  der  Appendicitis  existirt 
nicht;  die  Appendicitis  ist  eine  chirurgische  Krankheit.  Revista  de  Chirurgie. 
1903.     No.  1.     Rumänisch. 

*)  Meje rewitsch,  Die  Appendicitisoperationen  im  Jekaterinodaischen 
Stadt-Krankenhaus.    Russ.  chir.  Arch.    Bd.  XVIII.     p.  658. 

*)  Rostowzew,  Die  Lehre  von  der  Perityphlitis.     St.  Petersburg.    1902. 

«)  Anm.  Das  Gebiet  der  „Frühdiagnose"  der  Appendicitis  stellt  eine 
Sache  für  sich  dar  und  wird  hier  nicht  berücksichtigt. 
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fiecidiv  verhütenden  und  vor  Complicationen  schützenden  Eingriff 
vor  Augen. 

Je  öfter  man  bei  eitrigen  Processen  die  freie  Bauchhöhle  er- 
öffnet, um  so  klarer  ergiebt  sich  aus  dem  Verlaufe  die  Erkenntniss, 
dass  dadurch  eine  Infection  des  Cavum  peritonei  bei  geeignetem 
Verhalten  nicht  zu  Stande  kommt:  unzählige  Erfahrung  hat  dies 
schon  gelehrt.  Aber  es  giebt  noch  immer  Chirurgen  genug,  die 
denken,  dass  die  Bauchhöhle  bei  der  Eröffnung  eines  intraperito- 
nealen Abscesses  in  nicht  wieder  gut  zu  machender  Weise  inficirt 
wird,  und  solche  Menschen  zu  Grunde  gehen  müssen.  Gegen  solche 
Anschauungen  giebt  es  nur  ein  Mittel:  das  Gegentheil  erleben! 
Wer  aber  nicht  den  Entschluss  fassen  kann,  einer  Appendicitis  im 
acntesten  Stadium  mit  oder  ohne  Bildung  eines  Eiterherdes  ent- 
schlossen entgegenzugehen,  findet  eben  keine  Gelegenheit  dazu  und 
verharrt  auf  seinem  irrigen  Standpunkt.  Aber  gerade  bei  den  mit 
schweren  peritonealen  Entzündungserscheinungen  einhergehenden 
Formen  sind  gleich  zu  Beginn  grosse  Gebiete  der  Bauchhöhle  in 
Mitleidenschaft  gezogen  (Riedel,  v.  Burckhardt^),  Gersuny) 
und  localisirt  sich  der  Process  erst  nach  Tagen,  so  dass  auch  da 
gar  kein  Grund  vorhanden  ist,  sich  vor  einer  artefici eilen  In- 
fi cirung  noch  intacter  Partien  des  Bauchraumes  —  das  ist  der 
wahre  Name  der  Antagonismen  der  Frühoperationen  —  zu  fürchten. 

Ob  die  von  Curschmann^)  ins  Leben  gerufene,  von  Wasser- 
mann*), Da  Costa*),  Küttner^)  u.  A.  nachgeprüfte  Zählung  der 
Leukocyten  der  Diagnostik  der  einzelnen  Erkrankungsformendes 
Appendix  so  unter  die  Arme  greifen  wird,  dass  man  getrost  auf 
die  richtige  Erkenntniss  des  pathologisch-anatomischen  Zustandes 
bauend,  zuwarten  darf,  muss  erst  die  Zukunft  lehren. 

*)  V.  Burckhardt,  Weitere  Erfahrungen  in  operativer  Behandlung  der 
fortschreitenden  Peritonitis  nach  Epityphlitis.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  73. 
Heft  3  u.  4. 

2)  Curschmann,  Zur  diagnostischen  Beurtheilung  der  vom  Blinddarm 
und  Wurmfortsatz  ausgehenden  entzündlichen  Processe.  Münchener  med. 
Wochenschr.     1901.    No.  48. 

•)  Wassermann,  Ueber  das  Verhalten  der  weissen  Blutkörperchen  bei 
einigen  chirurgischen  Erkrankungen  insbesonders  bei  Appendicitis.  Münchener 
med.  Wochenschr.     1902.     17  u.  18. 

*)  Da  Costa,  The  clinical  value  of  blood  examinations  in  appendicitis. 
A  study  based  on  the  examinations  of  118  cases  at  the  German  hospital, 
Philadelphia.     Amer.  joum.  of  the  med.  sciences.     1901.    November. 

5)  Küttner,  Diagnostische  Biutunt ersuchung  bei  chirurgischer  Eiterung. 
Verh.  d.  deutschen  Ges.  f.  Chir.     1902.    I.  Theil.     S.  126. 
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Eine  practische  Bedeutung  käme  der  Methode  erst  dann  zu, 
wenn  es  mit  Sicherheit  gelänge,  in  den  allerersten  Stadien  der  Er- 
krankung aus  dem  Blutbefunde  den  weiteren  Verlauf  zu  prognosti- 
ciren;  man  soll  eben  nicht  warten,  bis  mächtige  Abscesse  gross- 
gezogen sind,  um  sie  dann,  befriedigt  über  die  den  EingriflF  ge- 
stattende Zahl  der  weissen  Blutkörperchen,  zu  eröffnen.  Heute 
kann  von  einer  Beeinflussung  der  Entscheidung  des  Operationszeit- 
punktes durch  die  Leukocytenzahl  bei  den  Anhängern  der  Früh- 
operation noch  keine  Rede  sein. 


M.  H.!  Ich  halte  es  geradezu  für  eine  Zeitverschwendu ng, 
Ihnen  noch  einmal  Zweck  und  Wesen  der  sogenannten  Früh- 
operation im  epityphlitischen   Anfall  auseinanderzusetzen. 

Es  sind  das  Dinge,  die  Ihnen  allen  so  wohl  bekannt  sind, 
dass  kein  Wort  darüber  zu  verlieren  ist. 

Aber  auch  eine  nochmalige  ausführliche  Parallelstellung 
der  Gründe,  die  für  und  gegen  den  prinzipiellen  Eingriff 
gleich  am  Beginn  der  Erkrankung  sprechen  sollen,  erspare  ich 
Ihnen,  weil  ich  der  Meinung  bin,  dass  es  besser  ist,  wenn  man 
die  völlig  ungeschminkten  Thatsachen  sprechen  lässt. 

Endlich  möchte  ich,  so  viele  und  mühsame  Versuche  in  der 
Statistik  für  die  Ergebnisse  des  frühzeitigen  operativen  Vorgehens 
im  Anfall  auch  gemacht  worden  sind,  betonen,  dass  auf  diesem 
Wege  vorläufig  sich  kein  klares  Bild  über  Vor-  und  Nachtheile 
desselben  gewinnen  lässt 

Die  Hindernisse  liegen  darin,  dass  das.  zum  Vergleich  heran- 
gezogene Material  höchst  ungleichmässig  ist.  Schon  die  Bestim- 
mung der  Zeit  die  zwischen  der  Ausführung  der  Operation  und 
dem  angeblichen  „Einsetzen  des  Anfalles"  liegt,  stösst  auf 
die  grössten  Schwierigkeiten,  wie  wir  noch  des  genaueren  angeben 
werden;  es  ist  ferner  von  allergrösster  Bedeutung,  ob  alle  über- 
haupt dem  betreffenden  Autor  vorkommenden  Fälle  nach  den 
gleichen  Principien  behandelt  werden  oder  ob  eine  Auslese  unter 
ihnen  getroffen  wird;  aus  einer  grossen  Zahl  von  Zusammen- 
stellungen geht  dies  nicht  mit  genügender  Genauigkeit  hervor: 
endlich  sind  noch  keinerlei  Verständigungen  darüber  erfolgt,  ob  nur 
bei  den  schweren  Formen   der  Erkrankung,    ein  Begriff,    der 
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geeignet  ist,  neuerdings  Unklarheit  in  die  ganze  Angelegenheit  zu 
bringen,  oder  ob  auch  bei  leichten  Erscheinungen  operativ  vorge- 
gangen wird. 

Die  so  ausserordentlich  verschiedenen  Resultate  legen  es  nahe, 
dass  bei  graduell  enorme  Unterschiede  zeigenden  Erkrankungsformen 
die  Indication  zum  Eingriff  gestellt  worden  ist  und  werden  sich  zum 
Theile  auch  daraus  die  Differenzen  erklären  lassen. 

Aus  diesen  Andeutungen  mag  nur  hervorgehen,  dass  zur 
Stunde  die  Durchführung  eines  völlig  objectiven  unan- 
fechtbaren Vergleiches  der  Ergebnisse  bei  principieller, 
möglichst  frühzeitiger  Operation  aller  Fälle,  bei  Ablehnung  der 
nach  48  Stunden  zur  Behandlung  kommenden  und  endlich  bei  rein 
individualisirender  Behandlung  nach  der  jeweiligen  Indications- 
stellung,  auf  die  grössten  Schwierigkeiten  stösst. 

Ich  möchte  die  von  Kocher^)  so  schön  und  schlicht  abge- 
fassten  Urtheile  über  die  augenblicklichen  Erfolge  und  Ziele  bei 
den  verschiedenen  Arten  therapeutischen  Vorgehens  als  die  ein- 
zigen zur  Zeit  unanfechtbaren  bezeichnen. 

Besonders  seine  zweite  These  enthält  in  wenigen  Worten  alles, 
worauf  es  ankommt.  Er  sagt:  „Wer  die  meisten  Menschenleben 
retten  will,  der  mache  in  jedem  Fall  acuter  Appendicitis,  resp. 
Perityphlitis  im  Anfangsstadium  die  Radicaloperation  und  beseitige 
den  Infectionsherd  unter  Verzicht  auf  primäre  Heilung  und  glän- 
zende Statistik.  Nur  der  Chirurg,  der  in  der  glücklichen  Lage  ist, 
von  den  Aerzten  zu  einer  Zeit  zu  den  Kranken  gerufen  zu  werden, 
wo  zwar  ein  umschriebenes  Exsudat  an  der  Appendix,  aber  nichts 
von  diffuser  Peritonitis  besteht,  wird  diesem  idealen  Ziele  der  Be- 
handlung sich  nähern.^ 

Wenn  wir  uns  nach  den  wenigen  noch  übrig  bleibenden  fest- 
stehenden Gesichtspunkten  der  Sache  umsehen,  so  können 
wir  sagen: 

Die  in  den  ersten  36 — 48  Stunden  seit  dem  Einsetzender 
Erkrankung  vorgenommenen  Operationen  geben  im  allgemeinen 
ganz  ausgezeichnete  Resultate.  Dies  wird  auch  von  den 
Gegnern  der  sogenannten  Frühoperation  unumwunden  zugegeben 
und  hat  sich  eine  ganze  Anzahl  von  Autoren  dahin  geäussert,  dass 


0  Kocher,  Chirurgische  Operationslehre.    IV,  Aufl.    S.  380.- 
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sie  sofort  bereit  sind,  zu  dieser  Zeit  operativ  einzugreifen,  wie 
Graser  (1.  c),  Lanz  (1.  c.)  und  viele  Andere. 

Selbst  Körte,  ein  eifriger  Verfechter  der  Intervalloperation, 
als  Eingriff  der  Wahl,  hat  nach  Sprengeis  i}.  c.)  Bericht  in 
11  Fällen  mit  schweren  Erscheinungen  ohne  nachweisbares  Exsudat 
ohne  Misserfolg  trotz  schwerer  vorgefundener  Veränderungen  die 
Frühoperation  vorgenommen. 

Die  Gründe,  warum  die  Zahlen  einiger  deutscher  Autoren,  der 
Franzosen,  vor  allem  aber  der  Amerikaner,  soweit  von  jenen  in 
SprengePs^)  Versuch  einer  Sammelforschung  gegebenen  dififeriren, 
sind  meines  Erachtens  einer  Erklärung  bedürftig. 

Sprengel  hat  für  die  Frühoperation,  d.  h.  in  den  ersten 
48  Stunden  der  Erkrankung  eine  Mortalität  von  nahezu  20  pCt. 
berechnet.  Es  ist  dies  eine  so  hohe  Ziffer,  und  sogar  im  Vergleich 
zur  völlig  conservativen  Therapie  als  so  ungünstig  zu  bezeichnen, 
dass  sie  nur  durch  die  Qualität  des  ihr  zu  Grunde  liegenden 
Materiales  erklärt  werden  kann.  Es  ist  gar  nicht  anders  möglich, 
als  dass  es  sich  bei  den  Zahlen  der  Sprengel'schen  Sammel- 
forschung um  jene  von  uns  später  noch  genauer  gewürdigten  ganz 
schweren  Fälle  handelt,  bei  denen  nach  relativ  sehr  geringen  Pro- 
dromalerscheinungen,  die  meist  übersehen  werden,  plötzlich  die 
Perforation  in  die  freie  Bauchhöhle  erfolgt.  Es  kommen  unseres 
Erachtens  die  20  pCt.  Mortalität  auf  Fälle,  die  innerhalb  der  ersten 
24 — 48  Stunden  nach  erfolgtem  Durchbruche  einer  Operation 
unterzogen  wurden.  Man  könnte  die  Statistik  Sprengel's  mit 
Recht  eine  Statistik  der  „schwersten  Fälle"  bei  Epityphlitis 
bezeichnen,  nicht  aber  als  eine  allen  Formen  der  Erkrankung 
Rechnung  tragende.  Es  ist  ausserdem  zweifellos,  dass  das  seiner 
Statistik  zu  Grunde  liegende  Material  auch  in  dem  von  mir  früher 
angedeuteten  Sinne  nicht  gleichmässig  ist,  indem  aus  demselben 
nirgends  hervorgeht,  dass  sämmtliche  an  den  betreffenden  Anstalten 
vorkommenden  Fälle  den  frühzeitigen  Eingriffen  unterworfen  wurden; 
es  ist  möglich,  dass  eine  ganz  erhebliche  Zahl  leichterer  Formen 
nach  Abklingen  der  acuten  Erscheinungen  als  Intervalloperationen 
zur  Behandlung  kamen. 

Der    zweite  feststehende  Punkt   ist  der,    dass  fast    von  allen 


1)  1.  c. 
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Vertretern  des  chirurgischen  Faches,  auch  den  cunservativsten,  zu- 
gegeben wird,  dass  es  Fälle  gi^bt,  die  durch  ihre  topographi- 
schen und  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  unbedingt  einen 
frühzeitigen  und  zwar  einen  möglichst  frühzeitigen  Eingriff  er- 
heischen. 

Ein  solcher  wird  auch  in  der  That  von  principiellcn  Gegnern 
desselben,  der  jeweiligen  Indicationsstellung  entsprechend,  in  be- 
sonders schwer  einsetzenden  Fällen  mit  Gefahr  drohenden  Er- 
scheinungen und  geringen  Localsymptomen  als  „sogenannte 
Frühoperation"  vorgenommen. 

Je  öfter  sich  für  den  rein  individualisirend  vorgehenden 
Chirurgen  diese  Nothwendigkeit  ergiebt,  und  je  misstrauischer  er 
sich  dem  im  Bauchraum  bei  nicht  exact  zu  stellender  anatomischer 
Diagnose  abspielenden  Infectionsvorgang  gegenüberstellt,  um  so 
kleiner  werden  die  noch  grossen  Diflerenzen,  die  die  Vortreter  der 
beiden  Richtungen  heute  noch  scheiden. 

Da  die  Frage  der  sogenannten  Frühoperation  gerade  durcli 
solche,  alle  Fachchirurgen  gleichmässig  interessirende  Fälle  eine 
besondere  Bedeutung  gewinnt,  so  möchte  ich  mir  erlauben,  auf 
diese  mit  ein  paar  Worten  weiter  einzugehen. 

Die  Bestimmung  des  Zeitpunktes,  zu  welchem  die  Ope- 
ration thatsächlich  vorgenommen  worden  ist,  bereitet  grosse 
Schwierigkeiten;  in  vielen  Fällen  am  Beginn  der  ersten  Krank- 
heitserscheinungen überhaupt;  darunter  versteht  man  in  idealem 
Sinne  den  Eingriff  der  „sogenannten  Frühoperation". 

In  vielen  Fällen  sind  aber  die  Verhältnisse  derartige,  dass 
sich  die  ersten  Erscheinungen  der  Krankheit  hinter  völlig  unschein- 
baren und  harmlosen  Symptomen  verbergen  und  der  Zeitpunkt  des 
frühzeitigen  Eingriffes  erst  vom  Momente  der  vollendeten  Perforation 
gerechnet  werden  muss. 

Das  muss  natürlich  zu  ganz  verschiedenen  Resultaten,  die  vor- 
erst überhaupt  nicht  in  Einklang  zu  bringen  sind,  führen. 

Für  einen  der  wesentlichsten  Punkte  im  Verlaufe  der  Krankheit 
halte  ich  die  Zeitdifferenz  zwischen  der  erfolgten  Perforation  und 
dem  Beginn  der  ersten  Krankheitssymptorae.  Je  grösser  das  Zeit- 
intervall zwischen  den  ersten  diagnosticirbaren  Erscheinungen  und 
der  Perforation,  gleichgiltig,  ob  sie  in  vorgebildete  Adhäsionen  oder 
frei    in    die  Bauchhöhle,    ob    durch  Ulceration    oder  Gangrän    des 
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Wurmfortsatzes  erzeugt,  um  so  besser  sind  die  Chancen  des  früh- 
zeitigen EingriflFes ;  denn  je  grösser  dieses  Intervall  ist,  um  so  mehr 
Aussicht  ist  vorhanden,  dass  der  Chirurg  schon  vor,  unmittelbar 
während,  oder  möglichst  rasch  nach  erfolgtem  Durchbruch  den 
Krankheitsherd  eröffnet  und  die  verderbenbringende  Quelle  verstopft. 

Am  ungünstigsten  sind  natürlich  jene  Fälle,  bei  denen  sich 
erstes  Krankheitssymptom  und  Perforation  anscheinend 
decken.  Denn  da  erfolgt  der  Eingriff  natürlich  immer  erst  nach 
dem  gefahrbringenden  Ereigniss  und  verschlechtern  sich  von  Stunde 
zu  Stunde  seine  Chancen. 

Alle  diese  Dinge  sind  nun  in  ganz  hervorragender  Weise  von 
der  topographischen  Lage,  oft  viel  weniger  von  der  je- 
weiligen pathologisch-anatomischen  Form  der  Erkrankung 
des  Wurmfortsatzes  abhängig.  Es  ist  zur  Genüge  bekannt,  dass 
bei  der  Lage  vor  dem  Coecum  das  Netz  mit  Vorliebe  einen 
schützenden  Deckel  abgiebt,  dass  bei  Lage  zwischen  Coecum  und 
Einmündung  des  Ileum  sich  diese  Theilc  so  aneinander  legen,  dass 
sie  einen  Schutzwall  bilden  können.  Besonders  aber  bei  Lage  an 
der  Aussenseite  des  Coecums  ist  ein  natürlicher  Recessus  geschaffen, 
in  dem  sich  die  Missethaten  des  Appendix  verbergen  können  und 
endlich  hat  er  hinter  dem  Blinddarm  einen  Schlupfwinkel,  der  so 
gut  von  der  freien  Bauchhöhle  abgegrenzt  ist,  dass  selbst  bei 
schwersten  Formen  (Gangrän)  jede  ßetheiligung  des .  Bauchfelles 
absolut  fehlen  kann,  wovon  ich  mich  selbst  mehrfach  durch  Autopsie 
in  vivo  überzeugen  konnte  und  man  nur  in  der  Lage  ist,  einen  in 
der  fossa  iliaca  sich  abspielenden  Entzündungsprocess  nachzuweisen. 
In  manchen  Fällen  sind  die  Erscheinungen  derart,  dass  sie  über- 
haupt nicht  für  ein  in  der  Bauchhöhle  liegendes  Organ  zu  sprechen 
scheinen. 

Ganz  anders,  wenn  der  Wurmfortsatz  in  das  kleine  Becken 
frei  hinabhängt  oder  bei  stark  medial  gelagertem,  hochstehenden 
Coecum,  medialwärts  gegen  den  Nabel  oder  das  Promontorium  oder 
gegen  die  linke  Hälfte  der  Bauchhöhle  zieht.  Da  liegt  er  gewöhnlich 
inmitten  von  Darmschlingen,  nicht  selten  ausserhalb  der  schützenden 
Machtsphäre  des  Netzes  und  speit  im  Augenblick  der  Perforation 
mitten  in  die  Bauchhöhle  ohne  jede  schützende  Adhäsion  seinen 
virulenten,  gewöhnlich  noch  gestauten  Inhalt  aus. 

Das  sind    eben  jene  Fälle,    in   denen  die    typische  Dämpfung 
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und  Resistenz  in  der  fossa  iliaca  dextra  fehlt;  zur  Zeit  der  serösen 
Entzündung  ist  ein  gewöhnlich  auch  nicht  nachweisbares  Exsudat 
in  seiner  Umgebung  vorhanden,  frei  zwischen  den  Darmschlingen; 
nach  Riedel's  so  überaus  klaren  und  lichtvollen  Mittheilungen 
trifft  dies  beinahe  in  der  Hälfte  der  Fälle  zu. 

und  abermals  ist  es  Riedel's  (1.  c.)  Verdienst,  auf  exactester' 
pathologisch -anatomischer  Forschung  stehend,  uns  bewiesen  zu 
haben,  warum  gerade  in  diesen  Fällen  das  Ereigniss  der  Perforation 
so .  urplötzlich  wie  ein  Blitz  aus  heiterem  Himmel  eintritt,  ohne 
vorherige  deutliche  Warnungszeichen,  wie  an  jenen  Stellen,  wo 
günstige  Gelegenheit  zur  Bildung  von  Adhäsionen  gegeben  war,  er- 
kennen zu  lassen.  Die  Kenntniss  der  langsamen  auf  ein  längeres 
Spatium  sich  vorbereitenden  chronischen  Entzündung  des  Wurm- 
fortsatzes (Appendicitis  chronica  hämorrhagica  granulosa)  hat  uns 
dies  alles  verständlich  gemacht. 

Das  Zugrundegehen  der  Drüsenschläuche,  die  schliessliche  Ab- 
stossung  des  Cylinder-Epithels  und  das  Zutagetreten  des  darunter 
sich  bildenden  Granulationsgewebes,  die  Arronsions Wirkung  des 
vorhandenen  Kothsteines,  die  nun  rapid  einsetzende  Phlegmone  des 
Appendix  sind  die  sich  ohne  Lücke  zusammenfügenden  Glieder  für 
das  so  überraschende  Entstehen  eines  so  schweren  Krankheits- 
bildes. 

In  jenen  Fällen  nun,  in  denen  nur  eine  seröse  Entzündung 
besteht,  sind  bisweilen  bei  dieser  Lage  des  Appendix  die  Er- 
scheinungen von  Seiten  des  Bauchfelles  derartige,  dass  eine  Per- 
foration oder  Gangrän  zu  vermuthen  ist.  In  jenen  Fällen  aber,  in 
denen  der  Wurmfortsatz  durch  seine  nahen  Beziehungen  zum 
Coecum  leicht  durch  x\dhäsionsbildung  geschützt  wurde,  entstehen 
selbst  bei  sehr  schweren  Erkrankungsformen  anscheinend  leichte 
und  wenig  bedrohliche  Krankheitsbilder. 

Dies  ist  wieder  eine  Illustration  zu  dem  schon  oft  auf- 
gestellten und  von  mancher  Seite  immer  wieder  geleugneten  Satze, 
dass  es  bisweilen  unmöglich  sei,  das  klinische  Bild  der  Erkrankung 
mit  dem  jeweiligen  pathologisch-anatomischen  Befunde  in  Einklang 
zu  bringen. 

Ich  stehe  nach  dem  Gesagten  nicht  an,  zu  behaupten,  dass 
es  mir  fast  ebenso  wichtig  erschöint,  die  topographische 
Diagnose  der  Lage  des   Appendix  zu  machen,  als  die  Art 
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und  Schwere  seiner  jeweiligen  anatomischen  Erkrankung  festzu- 
stellen. 

Wenn  es  gelingen  sollte,  dafür  untrügliche  diagnostische  Zeichen 
zu  finden,  so  wäre  das  Schicksal  der  Epityphlitiskranken  mehr  ge- 
sichert, als  bei  der  immer  nur  eine  Wahrscheinlichkeitsrechnung 
•  darstellenden  Kenntniss  des  Grades  der  Wurmfortsatzerkrankung. 

Es  giebt  nun  zweifellos  eine  Reihe  von  Epityplitisformen,  bei 
denen  dieses  Postulat  nach  topographischer  Diagnose  erfüllt  werden 
kann. 

Hierher  gehört  vor  allem  die  retrococcaJe  Form,  die  Lagerung 
des  Appendix  zwischen  Vorderwand  des  Blinddarmes  und  Bauob- 
wand,  sowie  die  Lage  nach  aussen  von  diesem.  Die  Lage  im 
kleinen  Becken  kann  trotz  genauester  Vaginal-  und  Rectal- 
Untersuchung  unerkannt  bleiben. 

Bei  der  retrocoecalen  Form  habe  ich  bisweilen  bei  völligea 
Fehlen  peritonealer  Reizerscheinungen  einen  ganz  locaJisirten 
Meteorismus  des  Coecum  und  Colon  ascendens  mit  gleichzeitiger 
hartnäckiger  Stuhl  Verstopfung  gesehen,  nach  Wegdrücken  des 
Gases  fühlte  man  eine  teigige  schmerzhafte  Resistenz  in  der 
Fossa  iliaca. 

Die  Symptome  bei  den  übrigen  typischen  Lagen  in  der  un- 
mittelbaren Nähe  des  Blinddarmes  sind  ja  genauestens  bekannt. 

Man  könnte  nun  sagen,  man  solle  nur  in  jenen  Fällen  über- 
haupt die  Nothwendigkeit  eines  möglichst  frühzeitigen  Eingriffes 
in  Erwägung  ziehen,  in  denen  durch  das  Fehlen  von  greifbaren 
Symptomen  in  der  Fossa  iliaca  der  Verdacht  auf  jene  topo- 
graphischen Lagen  des  Processus  vermiformis  erweckt  werden,  die 
prognostisch  so  ungünstig  sind. 

Dagegen  ist  einzuwenden,  dass  sich  gerade  in  der  Zeit,  in  der 
wirklich  bei  so  ernster  Sachlage  geholfen  werden  kann,  sehr  häufig 
noch  nicht  jene  unzweideutigen  Localsymptome  in  der  Ileocoecal- 
gegend  entwickelt  haben ;  beim  Zuwarten  aber  verstreicht  die  kost- 
bare Zeit  und  es  kommt  dann  oft  wirklich  so  weit,  dass  man  erst 
operirt,  wenn  der  Kranke  verfallen  aussieht,  und  120  Pulse  hat  uoi 
nun  wie  RiedeP)  sich  so  drastisch  ausdrückt,  „krank  genug** 
zum  Operiren  ist. 

Sicherer  ist  jedenfalls,  manchmal  auch  bei  nur  auf  den  Wurm- 
fortsatz  beschränkter  Erkrankung   einzugreifen,    wodurch    man  j» 
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dem  Kranken  bei  Erfällung  der  technischen  Anforderungen  an  den 
EingriflF  nicht  schadet  (Körte),  wohl  aber  ihn  auch  vor  der  Gefahr 
eines  Recidivs  bewahrt. 

Ich  habe  früher  gesagt,  dass  es  besser  ist^  bei  derartigen 
Principienfragen  möglichst  die  nackten  Thatsachen  •  sprechen  zu 
lassen. 

Unsere  neuerlichen  Erfahrungen  über  die  in  den  ersten  48  Stunden 
seit  dem  Auftreten  der  ersten  Erankheitssymptome  vorgenommene 
Operation  haben  sich  seit  der  Mittheilung  meiner  ersten  Serie  um 
12  Fälle  vermehrt,  so  dass  ich  heute  über  20  sogenanjite  ^Früh- 
operationen"  zu  berichten  in  der  Lage  bin.  Nur  ein  Fall  (s.  Kranken- 
geschichten) endete  tödtlich. 

In  8  von  den  12  Fällen  handelte  es  sich  um  theilweise  oder 
völlige  Gangrän  des  Wurmfortsatzes.  In  2  Fällen  um  eine  bereits 
vollendete  Perforation,  in  einem  um  eine  acute  hochgradige  Ent- 
zündung des  Wurmfortsatzes  mit  unmittelbar  bevorstehender  Per- 
foration an  der  Spitze  und  endlich  in  einem  Falle  um  einen  im 
Verlauf  von  mehreren  Attaquen  entstandenen,  fast  nussgrossen, 
fibrösen  Tumor  an  der  Spitze  des  Appendix,  in  dem  sich  ein  Eiter- 
herd befand,  von  dem  ein  neuerlicher  Entzündungsprocess  seinen 
Ausgang  nahm.  Von  den  8  gangränösen  Fällen  fehlten  fünfmal 
Adhäsionen  vollständig;  in  drei  Fällen  war  der  Appendix  durch 
Ueberlagerung  des  Netzes  geschützt.  In  8  von  den  12  Fällen 
waren  bereits  sehr  erhebliche  Veränderungen  am  Bauchfell  vor- 
handen, in  drei  Fällen  die  Erscheinungen  einer  diffusen  Peritonitis. 

Es  ist  nun,  wie  ich  denke,  nicht  uninteressant,  sich  darüber 
Kechenscha^ft  zu  geben,  welche  Erkrankungsformen  des  Appendix 
in  den  ersten  48  Stunden  die  Indication  für  das  chirurgische  Ein- 
greifen abgeben  und  fragt  es  sich,  ob  die  vorgefundenen  Ver- 
änderungen unsere  Handlungsweise  rechtfertigen  lassen,  sie  als 
unnöthig  —  ein  schwerer  und  häufig  gemachter  Vorwurf  gegen 
die  Frühoperation  —  erscheinen  lässt,  oder  endlich  sie  kate- 
gorisch gebieten. 

Ich  würde  Sie  langweilen,  wenn  ich  Ihnen  die  Befunde  an  den 
frisch  exstirpirten  Wurmfortsätzen  schildern  würde;  ich  bin,  gerade 
um  das  Studium  der  anatomischen  Veränderungen  in  den 
allerersten  Stunden  und  Tagen  der  klinisch  diagnosticir- 
baren  Erkrankung  zu  erleichtern,  darauf  verfallen,  alle  in  dieser 
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Zeit  exstirpirten  Wurmfortsätze  sofort  nach  der  Operation  möglichst 
naturgetreu  in  Farbe  und  Grösse  reproduciren  zu  lassen  und  lege 
Ihnen  die  Bilder  der  Corpora  delicti  mit  einigen  Worten  über  die 
topographische  Lage  und  den  Zeitpunkt  der  Operation  versehen, 
zur  geneigten  Ansicht  vor. 

Ich  betone  ausdrücklich,  dass  alle  in  diesem  Zeiträume  inner- 
halb der  ersten  beiden  Tage  eingelieferten  Fälle  der  sofortigen 
Operation  unterzogen  worden  sind;  aber  auch  alle  im  späteren 
Stadium  überbrachten  Fälle  wurden  sogleich  operirt.  Ihre  Zahl 
beträgt  34. 

Ich  bemerke  noch  ausserdem,  dass  beinahe  sämmtliches 
Appendicitismaterial,  das  am  Grazer  allgemeinen  Erankenhause  in 
dem  betrefifenden  Zeiträume  zur  Beobachtung  kam,  den  Chirurgen, 
Dank  der  ausserordentlichen  Liberalität  des  damaligen  Vorstandes 
der  medicinischen  Klinik,  des  Herrn  Prof.  Kraus,  vorgelegt  wurde, 
und  daher  viel  eher  Anspruch  auf  Gleichmässigkeit  machen  kann, 
als  das  für  gewöhnlich  an  chirurgischen  Kliniken  vorkommende 
Material,  das  ja  naturgemäss  einen  besonderen  Reichthum  an 
schweren  und  schwersten  Fällen  aufweist.  Die  correspondirende 
Zahl  der  Intervalloperationen  ist  im  gleichen  Zeiträume  32. 

Die  Frühoperation  bei  jenen  schweren  Fällen  ergiebt  auch 
noch  zu  einer  Zeit,  da  eine  Perforation  erfolgt  ist,  glänzende  Ite- 
sultate,  im  Vergleiche  zu  -dem,  was  beim  Zuwarten  geschiebt 
Besonders  aber  bei  den  Perforationen  und  bei  den  gangränösen 
Formen  in  der  Nähe  des  Coecums  werden  selbst  sehr  schwere 
Krankheitserscheinungen  durch  den  rechtzeitig  ausgeführten  Eingriff 
nahezu  mit  Sicherheit  beseitigt.  Riedel  schätzt  die  auch  bei  früh- 
zeitigem Eingreifen  verlorenen  Fälle  im  Vergleiche  zur  Gesammt- 
zahl  auf  1  — 2pCt. 

Eine  gewisse  unvermeidbare  Zahl  von  Todesfällen  wird  nur 
durch  jene  ungünstige  topographische  Lage  des  Organs  bedingt 
Selbst  wenn  hier  sich  für  diese  Fälle  eine  Mortalität  von  20pCt 
und  mehr  ergeben  sollte,  so  würde  dies  nicht  gegen  die  Frühoperation 
sprechen,  sondern  nur  aufs  neue  beweisen,  dass  wir  alles  daran 
setzen  müssen,  um  sie  zu  einem  sehr  frühen  i.  e.  möglichst  günstigen 
Zeitpunkte  der  einzig  Erfolg  versprechenden  Behandlung  zuzuführen. 

Eine  Berechnung  der  procentualen  Verhältnisse  habe  ich  bä 
unseren  bescheidenen  Zahlen  für  unnöthig  gehalten. 
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Ich  erwähne  noch  nebenbei,  dass  in  keinem  der  Fälle,  es  sind 
auch  solche  der  privaten  Klientel  dabei,  Vorschlag  und  Durch- 
führung der  Frühoperation  —  wie  Rehn  (1.  c.)  sagt,  der  „zeitigen" 
Operation  —  auf  irgendwelche  Hindernisse  stiess. 

Was  die  Technik  des  Eingriffes  anlangt,  so  habe  ich  zu 
dem,  was  ich  bei  der  Mittheilung  unserer  ersten  Serie  gesagt  habe, 
nichts  hinzuzufügen. 

Ueber  den  neuesten  Vorschlag  Riedels,  die  sogenannte  zwei- 
zeitige Operation  bei  purulenter  und  gangränöser  Form  der  Epi- 
typhlitis,  hatten  wir  noch  keine  Gelegenheit  Erfahrungen  zu  sam- 
meln; wir  haben  vorgezogen,  in  den  zur  Frühoperation  gekommenen 
Fällen  sogleich  den  kranken  Appendix  zu  entfernen. 

Bezüglich  der  nach  48  Stunden  zur  Behandlung  gekommenen 
Fälle  kann  ich  nur  sagen,  dass  wir  in  jedem  Falle,  ausser  wenn 
es  sich  um  einen  völlig  im  Abklingen  befindlichen  Anfall  handelte, 
unseren  vor  Jahresfrist  geäusserten  Principien  gemäss  operativ  ein- 
gegriffen haben  und  es  in  keinem  Falle  zu  bereuen  hatten.  — 

Wenn  ich  nun  das,  was  mir  nach  dem  heutigen  Stande  unserer 
Kenntnisse  für  ein  frühzeitiges  operatives  Eingreifen  bei  allen  über- 
haupt eine  ernstere,  krankhafte  Störung  des  Allgemeinbefindens 
verursachenden  Epityphlitisfällen  zu  sprechen  scheint,  in  Kurzem 
zusammenfasse,  möchte  ich  sagen: 

Die  Appendicitis  oder  Epityphlitis  ist  eine  Erkrankung,  die 
wenigstens  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  schon  nach  sehr  kurzer 
Krankheitsdauer  uns  gestattet,  die  Diagnose  im  Allgemeinen 
zu  stellen,  d.  h.  wir  wissen,  dass  sich  in  der  Regio  ileocoecalis 
ein  Entzündungsprocess  abspielt,  der  in  ausserordentlich  ver- 
schiedener Weise  das  Allgemeinbefinden  beeinflusst,  bald  als  nahezu 
ungefährlich  für  den  Träger  in  wenigen  Tagen  abläuft,  bald 
wieder  in  wenigen  Stunden,  manchmal  bevor  noch  der  gefasste 
Plan  zur  Rettung  des  Kranken  ausgeführt  werden  kann,  schon  zum 
tragischen  Abschluss  führt. 

Die  so  überaus  mannigfaltige  Symptomatologie  dieser  inter- 
essanten Erkrankung  klärt  sich  mit  zunehmender  Erkenntniss  aller 
bei  ihr  in  Betracht  kommenden  topographischen  und  pathologisch- 
anatomischen Verhältnisse  immer  mehr,  und  wissen  wir  heute  schon 
in  vielen  Fällen  ganz  genau,  warum  das  eine  Mal  hohe  Puls- 
frequenz   und    hohes  Fieber    mit    schweren    Störungen    des  AUge- 
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raeinbefindens  besteht,  während  ein  anderes  Mal  bei  gleich  schwerer 
anatomischer  Form  der  Erkrankung  jene  bedrohlichen  Erscheinungen 
ganz  fehlen  können  und  objectiv  kein  Anzeichen  auf  eine  so  schwere 
Veränderung  im  erkrankten  Wurmfortsatz  schliessen  lässt.  Es  ist 
eben  ein  grosser  Unterschied,  ob  sich  die  Entzündungsproducte  bei 
Perforation  oder  Gangrän  des  Appendix  in  Form  eines  durch  vor- 
gebildete Adhäsionen  gut  abgeschlossenen,  kleinen  periappendicu- 
lären  Abscesses  oder  bei  völlig  retrocöcaler  Lage  des  Organes  als 
retrocöcalo  Phlegmone  manifestiren,  oder  ob  bei  völligem  Mangel 
solcher  Schutzvorrichtungen  das  infectiöse  Material  in  die  freie 
Bauchhöhle,  in  das  kleine  Becken  strömt.  Daraus  erklärt  es  sich 
ungezwungen,  warum  man  bei  einer  Temperatur  von  37 — 37,5  <^ 
und  einem  Puls  von  80  einen  hinter  dem  Cöcum  gelegenen  gan- 
gränösen Wurmfortsatz  oder  Abscess  finden  kann,  und  warum  bei 
relativ  leichten  Erkrankungsformen  häufig  intensive  peritoneale  Reiz- 
erscheinungeii  mit  Singultus,  Erbrechen  und  Muskelrigidität  an  der 
vorderen  Bauchwand  da  sein  können. 

Aber  selbst  angenommen,  dass  durch  die  Lage  oder  durch 
die  schon  vorher  durch  den  chronischen  Entzündungsprocess  ge- 
schaffenen Adhäsionen  sich  ein  den  Eiter  gut  einschliessender  ent- 
zündlicher Tumor  bildet,  enthält  doch .  auch  dieser  durch  seinen 
infectiösen  Inhalt  eine  Reihe  von  sehr  erheblichen  Gefahren.  Die 
Adhäsionen  können  bei  steigendem  Druck  der  flüssigen  Ent- 
zündungsproducte langsam  oder  plötzlich  durchbrochen  werden.  Im 
ersteren  Falle  kommt  es  zu  progredienten,  mehrfache  Abscessc 
zwischen  den  einzelnen  Darraschlingen  erzeugenden  Peritonitis- 
formen, in  denen  es  zu  keinem  rechten  befriedigenden  Abklingen 
des  Anfalles  kommt,  indem  durch  mehrere  Wochen  sich  im  Bauch- 
räum  ein  schleichender  Infectionsvorgang  abspielt,  der  in  seinem 
Ausgang  nie  sicher  ist  und  selbst  nach  längerer  Zeit  noch  eine 
unglückliche  Wendung  der  Dinge  herbeiführen  kann. 

Im  zweiten  Fall  perforirt  ein  präformirter  Abscess  plötzlich 
in  die  bis  dahin  intacte  und  deshalb  ungeschützte  Bauchhöhle  und 
ist  dann  das  Bild  kaum  wesentlich  von  jenem  verschieden,  das 
bei  Perforation  oder  Gangrän  des  adhäsionslosen,  medial  gelegenen 
Appendix  in  die  Bauchhöhle  zu  Stande  kommt. 

Aber   auch    bei    den   retrocöcalen    Phlegmonen,    bei  den 
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nicht  selten  bis  zur  Leber,  zur  Niere  oder  gegen  die  Lendenmus- 
keln  reichenden  Abscessen  drohen  eine  Reihe  von  Gefahren,  die 
trotz  völligen  Intactseins  des  Bauchfells  ernst  genug  sind,  um 
präventive  Maassregeln  zu  erheischen. 

Gerade  die  ünnoöglichkeit,  bei  grossen  Abscessen  zugleich  mit 
der  Eröffnung  den  kranken  Wurmfortsatz  zu  entfernen,  ist  ein 
grosser  Nachtheil  der  abwartenden  Behandlung. 

Gewiss  ist  ein  Theil  der  im  acuten  Stadium  zu  Stande 
kommenden  Veränderungen  unter  günstigen  Umständen  einer  spon- 
tanen, weitgehenden  Rückbildung  fähig,  aber  die  Veränderungen 
sind  doch  schwer  genug,  wie  durch  eine  grosse  Zahl  von  bösen 
Erfahrungen  heute  zur  Genüge  festgestellt  ist,  um  eine  möglichst 
frühzeitige  Beseitigung  der  Endursache  des  Infectionsprocesses  an- 
zustreben. Die  grössere  Sicherheit  vor  unangenehmen  Zufällen 
und  üblen  Ausgängen,  sowie  Nachkrankheiten  durch  metastatische 
Vorgänge  ist  so  viel  werth,  dass  man  schon  die  Nach- 
theile des  Offenhaltens  der  Bauchwunde  durch  Drain  und 
Streifen  für  ein  paar  Tage  in  Kauf  nehmen  kann! 

Gerade  bei  möglichst  frühzeitigem  Operiren  sind  ja  die  Nach- 
theile nicht  einmal  so  bedeutend.  Es  genügt  in  vielen  Fällen  für 
einige  Tage  ein  mit  Jodoformgaze  umwickeltes  Drainrohr  oder  ein 
Rohr  allein  und  daneben  einen  Gazestreifen  in  das  Lager  des  entfernten 
Appendix  zu  legen.  Die  Bauchdecken  .können  im  Uebrigen  unbe- 
schadet in  Etagen  geschlossen  werden  und  war  in  einer  grösseren 
Zahl  unserer  Fälle  die  Heilung  in  14 — 22  Tagen  vollendet  und 
pflegen  in  solchen  Fällen  Narbenbrüohe  auszubleiben. 

Wie  langwierig  pflegt  doch  der  Heilungs Vorgang  zu  sein,  wenn 
man  den  Plan,  die  Krankheit  in  das  ä  froid-Stadium  hinüberzu- 
leiten, aufgeben  muss  und  am  6. — 10.  Tage  zu  operiren  genöthigt 
ist;  die  dabei  gewöhnlich  nicht  zu  umgehende  offene  Wundbehand- 
lung stellt  grosse  Anforderungen  an  die  Geduld  von  Seiten  des 
Patienten  und  des  Arztes,  der  schlechten  Narben  Verhältnisse  nicht 
zu  vergessen. 

Es  ist  gewiss  ein  ideales  Behandlungsresultat,  wenn  man  bei 
der  im  kalten  Stadium  vorgenommenen  Appendektomie  seine  Kranken 
in  8  Tagen  mit  verlässlicher  Bauchnarbe  nach  rcactionslosem  Ver- 
lauf entlassen  kann.     Aber    es    ist    meines    Erachtens    nicht 
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gestattet,  durch  allzuweit  gehende  Verfolgung  dieses 
Zieles  durch  conservative  Behandlung  des  acuten  Sta- 
diums die  Sicherheit  aufs  Spiel  zu  setzen. 


Schlas88&tze. 

1.  Die  Statistik  der  sogenannten  ,,Frühoperation"  bei 
Epityphlitis  ergiebt  zur  Zeit,  da  ihr  ein  ausserordentlich 
verschiedenartiges  Material  zu  Grunde  liegt,  keine  ein- 
wandsfreien  Vorstellungen  über  die  solcher  Art  zu  er- 
zielenden Erfolge. 

2.  Es  giebt  Fälle,  bei  denen  die  Nothwendigkeit  eines 
sofortigen  operativen  Eingriffes  von  einer  immer  grösser 
werdenden  Zahl  von  Fachcollegen  zugegeben  wird. 

3.  Es  sind  das  vorwiegend  jene,  bei  denen  der  kranke 
Appendix  vom  Cöcum  raedialwärts  zieht  und  bei  schwerer 
Erkrankung  sich  günstige  Bedingungen  für  die  Ausbrei- 
tung des  Entzündungsprocesses  finden. 

4.  Ich  halte  es  fast  für  ebenso  wichtig,  diese  topo- 
graphische Diagnostik  auszubilden,  als  das  klinische  Bild 
mit  dem  jeweiligen  Grade  der  pathologischen  Verände- 
rung in  Einklang  zu  bringen. 

5.  Der  principielle  Eingriff  bei  allen  irgend  schwerer 
einsetzenden  Formen  der  Erkrankung  ist  das  sicherste 
Mittel,  die  durch  Versagen  der  Diagnose  nach  der  einen 
oder  anderen  Seite  drohenden  Unglücksfälle  zu  vermeiden. 

6.  Ich  schliesse:  Man  entferne  den  kranken  Wurm- 
fortsatz, bevor  er  in  die  freie  Bauchhöhle  perforirt  oder 
grosse  Abscesse  in  der  rechten  Fossa  iliaca  und  im 
kleinen  Becken  oder  Allgemeinmetastasen  erzeugt  hat; 
wenn  dies  gelungen,  so  hat  man  keine  „Fr&hoperation^ 
sondern  den  Eingriff  gerade  noch  zur  rechten  Zeit  gemacht; 
operirt  man  nach  der  Perforation  in  die  freie  Bauchhöhle, 
so  sinken  die  Chancen  der  Heilung  proportional  der  Ent- 
fernung zwischen  Durchbruch  und  heilendem  Eingriff 
geradeso,  wie  beim  perforirten  Magengeschwür  und  der 
durchgebrochenen  Gallenblase. 


J 
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Krankengeschichten  unserer  Fälle. 

(Siehe  auch  Tafel  IV  und  V.) 

Fall  I.  7jähriges  Mädchen,  2.  Anfall  22.  10.  02.  Erbrechen,  starke, 
anhaltende  Schmerzen  im  Bauch,  Aufnahme  am  27.  10.  auf  die  medicinische 
Abtheilung,  nach  drei  Tagen  auf  die  chirurgische.  Schlecht  ernährtes  Kind, 
leicht  aufgetriebenes  Abdomen,  eine  kleine  Stelle  in  der  rechten  Ileocoecalgegend 
druckempfindlich.  Keine  Resistenz.  Vollkommener  Rückgang  der  Erschei- 
nungen. Temperatur  36,8 o.  Puls  75.  Am  7.  11.  plötzlich  nach  vollkommenem 
Wohlbefinden  neuer  Anfall.  Erscheinungen  eingetretener  Perforation.  Abdomen 
mächtig  aufgetrieben.  Temperatur  38,5  o,  Puls  136,  Facies  abdominalis,  Leber- 
dämpfnng  verschwunden.  Operation  ca.  7  Stunden  seit  Eintritt  der  Ver- 
schlimmerung, Aethertropfnarkose.  Darmschlingen  ausgedehnt,  Fibrinauflage- 
rungen, ein  paar  Esslöffel  dünnen  gelblichen  Eiters  frei  in  der  Bauchhöhle. 
Ursprung  des  Appendix  an  der  Hinterseite  des  Coecums,  Verlauf  gegen  das 
kleine  Becken.  2  cm  von  seinem  Ursprung  stecknadelkopfgrosse  Perforation  an 
der  Spitze;  Abtragung,  Jodoformgazestreifen  ins  kleine  Becken.  Heilung. 
(S.  Fig.  1,  Tafel  IV.) 

Fall  II.  25 jähr.  Mann,  erster  Anfall;  seit  einem  halben  Jahre  unbe- 
stimmte Abdominalbeschwerden  und  Stuhlverstopfung.  13.  11.  02,  kolikartige 
Schmerzen,  Brechreiz,  Singultus.  15.  11.  Temperatur  38,4  ö.  Puls  104.  Mus- 
culatur  des  Abdomens,  besonders  rechts  bretthart,  Leberdämpfung  sehr  ver- 
mindert, in  der  Ileocoecalgegend  keine  Resistenz,  aber  starke  Druckempfind- 
lichkeit. Operation  ca.  42  Stunden  nach  Beginn  des  Anfalles.  Keine 
Adhäsionen,  Darmschlingen  und  Peritoneum  stark  geröthet,  ca.  150  ccm  dünn- 
flüssiges eitriges  Exsudat.  Appendix  zieht  ins  kleine  Becken.  An  einer  Stelle 
nahe  der  Spitze  eine  fast  bis  zur  Perforation  führende,  tiefe  ülceration.  Ab- 
tragung, Etagennaht,  Jodoformgazestreifen  ins  Bett  des  Appendix.  Heilung  in 
14  Tagen.    (Siehe  Fig.  2,  Tafel  IV.) 

Fall  III.  40jähr.  Mann,  erster  Anfall.  22.  12.  02  heftige  Schmerzen  in 
der  rechten  Unterbauchgegend,  Singultus,  kein  Stuhl,  keine  Winde,  Facies  ab- 
dominalis, Temperatur  36,5,  Puls  96.  Zunge  trocken,  Abdomen  gleichmässig 
aufgetrieben,  Leberdämpfung  bis  auf  Fingerbreite  verschwunden,  rechter  Leisten- 
canal  sehr  druckempfindlich,  über  dem  Lig.  Pouparti  leichte  Dämpfung  und 
Druckempfindlichkeil.  Operation  23.  12.  ca.  38  Stunden  nach  Beginn  der 
Erkrankung,  Morphinäthernarkose.  In  der  Bauchhöhle  mit  Koth  vermischter 
Eiter,  keine  Adhäsionen,  Darmschlingen  aufgetrieben,  geröthet,  mit  Fibrin- 
gerinnseln bedeckt.  Wurmfortsatz  an  der  Aussenseite  des  Coecums,  theilweiso 
gangränös,  grosse  Perforation,  drei  Kothsteine.  Abtragung;  3  Jodoformgaze- 
streifen nach  verschiedenen  Richtungen,  im  Uebrigen  Etagennaht.  Bauchwunde 
nach  22  Tagen  geheilt.  (Pat.  stirbt  einige  Zeit  später  an  einer  schweren,  erst 
später  aufgetretenen  Pneumonie.)    S.  Fig'.  3,  Tafel  IV. 

Fall  IV.  lljähr.  Knabe,  1.  Anfall.  21.  9.  02.  Abends  nach  reichlichem 
Obstgenuss  Erbrechen  und  Schmerzen  in  der  Unterbauchgegend,  am  nächsten 
Morgen   scheinbare  Besserung,    der  Knabe   geht  in  die  Schule.    Abends  Ver- 
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Schummerung,  Temperatur  37,3  <*,  Puls  110  (12  Uhr  Nachts),  um  4  Uhr  Morgens 
plötzlicher  heftiger  Schmerz,  Temperatur  39,4°,  Puls  130. 

Kräftiger,  gut  genährter  Junge,  eingezogener  Bauch  mit  brettharten  Mus- 
keln, keine  Dämpfung.  Am  Mac  Burney 'sehen  Punkt  war  um  Mittemacht 
eine  kleine  walzenförmige  Geschwulst  zu  fühlen  gewesen.  Rechter  Leistencanal 
sehr  druckempfindlich.  Am  Morgen  des  23.  Operation,  ca.  35  Stunden  nach 
Beginn  der  Erkrankung,  4  Stunden  nach  der  wahrscheinlich  um  4  Uhr  Morgens 
erfolgten  Perforation.  Aethertropfnarkose,  zwei  Löffel  dünnen,  graugelbliohen 
Eiters  in  der  Bauchhöhk,  Dünndarmschlingen  noch  contrahirt,  aber  mit  Fibrin 
belegt.  Die  eitrige  Flüssigkeit  schwimmt  gleichsam  auf  den  Darmschlingen 
der  rechten  Unterbauchgegend.  Keine  Adhäsionen.  Das  Netz  ist  vom  an  der 
Vorderseite  des  Colon  ascend.  angeheftet,  deckt  aber  den  Wurmfortsatz,  der ' 
Yor  dem  Coecum,  frei  ohne  jede  Verwachsung  liegt,  nicht.  Abtragung,  Jodo- 
formgazestreifen, im  Uebrigen  exacte  Bauchnaht,  Heilung  in  16  Tagen.  Appen- 
dix nahe  der  Spitze  doppelt  perforirt;  an  Stelle  des  Kothsteins  ein  Kirschkern 
in  ihm.    S.  Fig.  4,  Tafel  IV. 

Fall  V.  27jähr.  Mann,  1.  Anfall.  18.  9.  02  heftige  Schmerzen  rechts, 
Brechreiz,  kein  Stuhlgang,  Temperatur  37,4  o,  Puls  104.  Muskeln  rechts  stark 
gespannt,  Mac  Burney 'scher  Punkt  sehr  druckempfindlich,  Leberdämpfung 
normal,  per  rectum  rechte  Resistenz  und  Druckschmerzhaftigkeit,  Leistencanal 
rechts  druckempfindlich.  Operation  19.  9.,  ca.  26  Stunden  nach  Beginn  des 
Anfalles,  mächtig  geschwollener  Appendix  zieht  ohne  jede  schützende  Adhäsion 
ins  kleine  Becken,  Darmschlingen  sehr  geröthet  und  gebläht,  in  der  ganzen 
rechten  Unterbauchgegend  mit  Fibrin  belegt,  sehr  wenig  Flüssigkeit.  Abtra- 
gung des  Appendix,  der  nahe  an  seinem  peripheren  Ende  an  einer  gangränösen 
Stelle  perforirt  ist.  Jodoformgazestreifen,  völlige  Heilung  in  21  Tagen.  Siehe 
Fig.  5,  Tafel  IV. 

Fall  VI.  472Jähr.  Mädchen,  1.  Anfall.  27.  12.  02  plötzlich  heftige 
Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend,  Meteorismus,  Erbrechen,  Singultus, 
kein  Stuhl.  Nach  einem  Einlauf  Abgang  von  Stuhl  und  Winden,  aber  erheb- 
liche Verschlimmerung,  Temperatur  38,2  ö,  Puls  120.  Keine  Leberdämpfung, 
Abdomen  sehr  gespannt,  überall  druckschmerzhaft,  am  meisten  am  Mac  Bur- 
ney'sehen  Punkt.  Leichte  Dämpfung  über  dem  rechten  Po upart 'sehen  Band. 
Operation  47 — 48  Stunden  seit  Beginn  der  ersten  Erscheinungen.  Viel 
Fibrinauflagerungen,  Coecum  vom  Netz  bedeckt,  bei  Emporziehen  des  Coecums 
stürzt  vom  kleinen  Becken  dünnflüssiger,  hellgelber,  stinkender  Eiter  hervor. 
Man  sieht  nun  den  nach  unten  und  innen  gegen  das  kleine  Becken  ziehenden, 
kolbig  verdickten,  z.  Th.  gangränösen  Appendix,  Abtragung,  Jodoformgaze, 
umwickeltes  Drainrohr  und  Jodoformgazestreifen.  Im  Uebrigen  Etagennaht, 
Heilung  in  ca.  4  Wochen.    S.  Fig.  6,  Tafel  IV. 

Fall  Vn.  23jähr.  Mann,  5.  Anfall.  15.  9.  02  erster  Anfall,  bis  zum 
12.  1.  03  drei  weitere,  am  14.  2.  03  Beginn  des  fünften.  Starke  Schmerzen  im 
Bauch,  kein  Singultus,  kein  Erbrechen.  Kräftiger  Mann,  diffuse  Schmerzhaf- 
tigkeit  im  Abdomen,  Temperatur  39,1^,  Puls  104.  Ileocoecalgegend  leicht 
vorgewölbt,  leichte  Dämpfung,  Leberdampfuög  verkleinert,  starke  Druckempfind- 


E.  Payr,  Weitere  Beiträge  zur  Frage  der  sogen.  „Früboperation"  etc.     487 

lichkeit  des  Abdomens  auf  der  rechten  Seite.  Per  rectum  starke  Schmerzhaftig- 
keit  rechts.  Operation  15.  2.  ca.  15  Standen  nach  Beginn  des  Anfalles. 
Das  Netz  liegt  vor,  tief  stehendes  Coecum,  Darmschlingen  geröthet,  mit  ein- 
ander leicht  verklebt,  Wurmfortsatz  am  Ende  keulenförmig  aufgetrieben,  Ab- 
tragung, in  seiner  Umgebung  reichliche  Fibrinauflagerungen.  An  der  Basis  ist 
sein  Lumen  obliterirt.  Gegen  das  kleine  Becken  zu  keine  Verklebungen.  Drain- 
rohr, Etagennaht,  Heilung  in  15  Tagen.  Das  kolbig  aufgetriebene  Ende  besteht 
aus  einem  sehr  dicken,  fibrösen,  einen  ganz  kleinen,  mit  Eiter  gefüllten  Hohl- 
raum einschliessenden  Sack  (wahrscheinlich  aus  einem  Empyem  entstanden). 
S.  Fig.  7,  Tafel  IV. 

Fall  VUI.  24jähr.  Mann,  1.  Anfall  12.  2.  03  (einige  Monate  vorher  un- 
bestimmte Beschwerden  von  Seiten  des  Abdomens).  Heftige  Bauchschmerzen, 
kein  Erbrechen,  kein  Singultus,  rechte  Unterbauchgegend  sehr  druckempfind- 
lich, besonders  am  Mac  Burn^y 'sehen  Punkt.  Starke  Muskelspannung,  be- 
sonders rechts,  Leberdämpfung  normal.  Temperatur  39  o.  Puls  90.  Operation 
oa.  40  Stunden  nach  Beginn  der  Erkrankung.  Aethernarkose.  Zwei  Esslöffel 
hämorrhagischen,  dickflüssigen  Eiters,  Goecum  vom  Netz  überlagert,  Appendix 
liegt  nach  vom  und  medial  vom  Blinddarm,  etwa  zur  Hälfte  gangränös,  ent- 
hält einen  Kothstein.  Darmschlingen  in  seiner  Umgebung  meteoristisch  ge- 
bläht, geröthet,  mit  Fibrinauflagerungen  bedeckt.  Abtragung  des  Appendix, 
Jodoformgaze,  umwickeltes  Drainrohr,  im  Uebrigen  völlige  Naht  der  Bauoh- 
decken.    Heilung  in  4  Wochen.    S.  Fig.  8,  Tafel  V. 

Fall  IX.  22jähr.  Mädchen,  1.  Anfall  19.  2.  03,  allgemeines  Unwohlsein, 
Magenschmerzen,  keine  Erscheinungen  in  der  Ileocoecalgegend.  20.2.  Schüttel- 
frost, Erbrechen,  Singultus,  Schmerzen  in  der  Regio  ileocoecalis,  Temperatur 
37,5^,  Puls  88.  Abdomen  eingezogen,  Musculatur  gespannt,  sehr  druckempfind- 
lich. Leichte  Resistenz  dem  Mac  Burney'schen  Punkte  entsprechend,  Leber- 
dämpfung verkleinert.  Operation  48  Stunden  nach  Beginn  der  Erkrankung. 
Ursprung  des  Wurmfortsatzes  an  der  medialen  Seite  des  Coecums;  sein  Ende 
ist  gangränös,  aber  direct  in  einen  Netzzipfel  eingehüllt.  Der  entzündete  Netz- 
klumpen wird  sammt  dem  Appendix  abgetragen,  die  Darmscblingen  in  der 
Nachbarschaft  sind  geröthet  und  leicht  aufgetrieben.  Völliger  Verschluss  der 
Bauchwunde,  Heilung  in  10  Tagen.    S.  Fig.  9,  Tafel  V. 

Fall  X.  40jähr.  Frau,  1.  Anfall.  Seit  einiger  Zeit  hartnäckige  Obsti- 
pation, unbestimmte  Magenbeschwerden.  15.  4.  03  heftige  Uebelkeit,  Er- 
brechen grünlicher  Massen.  Temperatur  36,8,  Puls  72.  In  der  Nacht  unruhiger 
Schlaf,  am  Morgen  heftige  Schmerzen,  Bauch  aufgetrieben  und  hart,  kein 
Stuhl,  keine  Winde.  Facies  abdominalis,  Singultus;  20  Stunden  nach  Beginn 
des  Anfalles  Temperatur  38,4  ö.  Puls  110,  von  schlechter  Qualität,  Leber- 
dämpfung verschwunden.  Enorme  Schmerzempfindlichkeit  am  ganzen  Abdomen, 
per  rectum,  besonders  rechts  grosse  Druckempfindlichkeit,  Douglas  tief  herab- 
gedrängt. In  den  seitlichen  Partien  des  Abdomens,  besonders  rechts,  Dämpfung, 
Zunge  trocken.  Operation  22  Stunden  nach  Beginn  der  ersten  Erscheinungen. 
1  Liter  dünnflüssiger,  hämorrhagischer,  stinkender  Jauche  frei  in  der  Bauch- 
höhle.   Darmschlingen  enorm  aufgetrieben,    Coecum  hoch  s(ehend,   Appendix 
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zieht  zum  Promontoriam,  ist  völlig  gangränös,  enthält  mehrere  Kothsteine^ 
Fibrinauflagerungen  fehlen  vollkommen,  ebenso  schützende  Adhäsionen.  4  cm 
von  seiner  coecalen  Insertion  ist  der  Wurmfortsatz  bereits  durchbrochen.  Sep- 
tische AUgemeinperitonitis ;  dicke  Drainröhren  und  Jodoformgazestreifen,  theil- 
weise  Naht  der  Bauchdecken.  Verlauf  zunächst  befriedigend,  Puls  fallt  auf  90, 
Temperatur  wird  normal,  Winde  gehen  ab.  Am  4.  Tage  neuerlich  Erbrechen, 
Exitus  unter  den  Erscheinungen  des  Herzoollapses.  Hochgradiges  Vitium  und 
Fettherz.    Keine  Obduction.    S.  Fig.  10,  Tafel  V. 

Fall  XI.  42jähr.  Mann,  1.  Anfall.  16.  4.  03  Schmerzen  im  Unterleib^ 
Erbrechen,  Singultus.  Kräftig  gebauter,  gut  genährter  Mann.  Temperatur 
38,5^,  Puls  90,  Bauohdecken  gespannt,  grosse  Schmerzhaftigkeit  in  der  Gegend 
des  Mac  Burney 'sehen  Punktes.  Keine  Resistenz,  Percussionsschall  rechts 
gedämpft.  Operation  ca.  45  Stunden  nach  Beginn  der  Erkrankung.  Appen- 
dix nach  unten  und  medialwärts  vom  Coecum  gelagert,  an  einer  Stelle  mit  dem 
Netz  adhärent.  Eine  nagelgliedgrosse  Stelle  des  Appendix  ist  gangi'änös,  einige 
Esslöffel  leicht  getrübter  seröser  Flüssigkeit  in  der  Umgebung.  An  den  benach- 
barten Darmschlingen  Fibrinauflagerung.  Jodoformgazo,  umwickeltes  Drain- 
rohr, Etagennaht,  Heilung.    S.  Fig.  11,  Tafel  V. 

Fall  XII.  11  jähr.  Mädchen,  2.  Anfall,  Juli  1902;  gut  entwickeltes  Kind. 
Temperatur  38,5^,  Puls  86,  Meteorismus,  Abdomen  diffus  druckempfindlich, 
Bauchdecken  gespannt,  in  der  Ileocoecalgegend  leichte  Dämpfung,  Leber- 
dämpfung verschwunden,  per  rectum  rechts  schmerzhafter  Tumor. 

Operation  ca.  40  Stunden  nach  Beginn  der  Erkrankung.  An  Coecum  und 
Darmschlingen  fibrinöse  Auflagerungen.  Um  den  Appendix  keine  Verklebungen. 
Derselbe  zieht  ins  kloine  Becken,  daselbst  dicker  Eiter.  Zwischen  den  Dünn- 
darmschlingen einige  Esslöffel  trüber,  seröser  Flüssigkeit.  Jodoformgaze,  um- 
wickeltes Drainrohr  und  Streifen;  links  vom  Nabel  wird  ebenfalls  geöffnet  und 
drainirt.  Auch  hier  sind  die  Dünndai'mschlingen  stark  geröthet.  Normaler 
Verlauf.  Nach  20  Tagen  Ueusersch einungen,  Laparotomie  in  der  Mittellinie. 
Dünndarmschlinge  im  kleinen  Becken  fixirt.  Enteroanastomose  zwischen  za- 
und  abführenden  Dünndarmschenkeln.    Heilung  nach  V^j^  Monaten. 


XXVI. 

Zur   Technik   der  Mageudarmoperationen. 

Der  y^Gastrophor^s  ®>>>  Assistentcnsparer  bei  HagendarBi- 
•perationen.^) 

Von 

Professor  Dr.  A.  Narath 

in  Utrecht. 
(Mit  6  Figuren  im  Text.) 


Seitdem  wir  dank  zahlreicher  eingehender  Untersuchungen  zur 
Erkenntniss  gekommen  sind,  dass  die  verschiedenen  Methoden  der 
Händedesinfection  nicht  immer  das  zu  leisten  im  Stande  sind,  was 
man  von  ihnen  erhofft  hatte,  muss  man  den  Standpunkt  der- 
jenigen Chirurgen  als  berechtigt  anerkennen,  welche  sagen, 
dass  man  den  Contact  zwischen  Wunde  und  Hand  möglichst 
einschränken  oder,  wenn  es  geht,  ganz  vermeiden  müsse.  Diese 
Bestrebungen  zielen  darauf  hinaus,  dass  erstens  sowohl  Operateur 
als  Assistent  sorgfältigst  jede  unnöthige  Berührung  der  Wunde  mit 
der  nackten  Hand  vermeiden  und  dass  zweitens  die  Zahl  der  Assis- 
tirejiden  vermindert  werde,  um  die  Infectionsquellen  zu  verringern. 
Als  weitere  Folge  dieser  Ideen  ergab  sich,  abgesehen  von  der 
Aenderung  in  der  Operationstechnik,  die  Nothwendigkeit  das  In- 
strumentarium theilweise  umzugestalten  und  für  die  ausgeschalteten 
Assistentenkräfte  durch  neue  Instrumente,  die  man  sicher  sterili- 
siren  konnte,  Ersatz  zu  schaffen.  So  entstanden  eine  Reihe  von 
„Assistentensparern",  welche  freilich  nicht  immer  den  geschulten 
Assistenten  vollkommen  zu  ersetzen  im  Stande  waren. 


0  Auszugsweise  vorgetragen    am   2.  Sitzungstage    des  XXXII.  Congresses 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  4.  Juni  1903. 
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Wenn  ich  im  Folgenden  einen  neuen  Assistentensparer  für 
Magendarmoperationen  empfehle,  so  geschieht  das  mit  um  so 
grösserer  Berechtigung  als  das  Instrument:  „Der  Gastrophor" 
nicht  nur  einen  guten  Assistenten  ersetzt,  sondern  sogar  dessen 
Arbeit  viel  sicherer  und  genauer  zu  leisten  vermag.  Ursprünglich 
war  das  Instrument  dazu  bestimmt  bei  der  an  der  Utrechter  Klinik  fast 
ausschliesslich  geübten  Gastroenterostomia  retrocolica  posterior  die 
Rolle  des  „Magenhalters"  zu  übernehmen.  Man  braucht,  um  den 
Magen  gut  zu  fixiren,  einen  sehr  verlässlichen  Assistenten,  dessen 
Arbeit  keine  sehr  leichte  ist,  was  ich  aus  vielfacher  eigener  Erfahrung 
früherer  Zeit  selbst  empfunden  habe.  Abgesehen  davon,  dass  der 
Assistent  den  Magen  so  zu  halten  hat,  dass  der  Chirurg  bequem 
operiren  kann,  muss  er  noch  dafür  sorgen,  dass  nichts  aus  dem 
Magen  ausfliesst  und  dass  es  aus  den  durchtrennten  Magcngefässen 
nicht  blutet.  Beides  kann  er  nach  der  durch  die  Billroth'sche 
Schule  ausgebildeten  Methode  dadurch  erreichen,  dass  er  in  der 
bekannten  Weise  die  beiden  Magenwände  mit  den  Fingern  gut  zu- 
sammenpresst.  Die  beiden  Daumen  berühren  dann  die  vordere 
Magenwand,  die  übrigen  Finger,  nachdem  sie  das  Colon  transversum 
und  das  zusammengeschobene  Omentum  majus  umgrifiFen,  das  untere 
Blatt  des  Mcsocolon  transversum.  Ein  guter  Assistent  drückt  nun 
auf  diese  Weise  die  dreifache  Schicht:  „vordere  und  hintere 
Magenwand,  sowie  Mesocolon  transversum",  mit  den  Fingern  zu- 
sammen, dreht  den  Magen  um  eine  quere  Achse  nach  oben  (cranial- 
wärts)  und  stülpt  mit  dem  nun  hinten  (dorsal)  gelegenen  Daumen 
das  durch  die  übrigen  Finger  abgegrenzte  Operationsfeld  schön 
convex  vor.  So  hat  der  Operateur  ein  leichtes  Arbeiten,  voraus- 
gesetzt, dass  der  Assistent  den  Magen  unverrücklich  festhält,  die 
Gefässe  comprimirt  und  die  Magenhöhle  abschliesst.  Während  der 
Assistent  sich  auf  den  Griff  am  Cadaver  eigens  einzuüben  hat  und 
auch,  wenn  er  ihn  kann,  bei  der  Operation  in  vivo  noch  seine 
ganze  Aufmerksamkeit  in  intensiver  Weise  darauf  richten  muss, 
dass  er  seine  Aufgabe  bis  zum  Schluss  der  Operation  gleichmässig 
exact  erfüllt,  leistet  der  Gastrophor  in  viel  vollkommener  Weise 
die  verlangte  Assistenz.  Der  Operateur  kann  mit  aller  Ruhe  an 
die  Gastroenterostomie  gehen  und  wird  obendrein  nicht  durch  den 
Assistenten  behindert! 

Der    Gastrophor    ahmt     den    Handgriff    des    magenhaltenden 
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Assistenten  nach  und  bildet  ein  zangen-  oder  scheerenartiges  In- 
strument (s.  Fig.  1).  Es  besteht  aus  zwei  Arrapaaren  (a— b,  c — d), 
welche  in  einem  Charnirgelenke  (k)  um  180 <^  drehbar  sind.  Das 
eine  Arm  paar  (a-  b)  ist  an  seinen  freien  Enden  fest  verbunden 
mit  einem  querlänglichen  convexen  schalenförmigen  Metallkörper  (d), 
dem  „Vorstülper".  Das  andere  Armpaar  trägt  an  seinein  Ende 
mittels  zweier  kleiner  quergestellter  Stifte  (s.  Fig.  2.  s — Sj)  einen 
länglichen  Metallring  (e).  Dieser  ist  um  die  quere  Achse,  welche 
man  sich  durch  die  beiden  Stifte  gelegt  denken  kann,  drehbar. 
Der  Ring  wird  durch  das  Federn  der  beiden  Arme  c  und  d  zwischen 

Fig.  1. 


Gastrophor  mit  convexem  Vorstülper,  etwas  geöffnet,  Ansicht  von  der 
Seite,  ungefähr  halbe  natürliche  Grösse,  a,  b  und  c,  d  =  die  beiden  Annpaarc; 
k   =    Gharniergelenk ;    h  =  Schraube;    d  =  Vorstülper;    e  =  Ring,    drehbar 

um  die  Axe  f,  g. 

# 
den  Stiften  festgehalten,    drückt   man    die    beiden  Arme    mit   den 
Fingern  auseinander,    dann    fällt  der  Ring  sofort  aus  seiner  Dreh- 
verbindung und  ist  ganz  frei. 

Der  Ring  muss  gut  gearbeitet  sein,  um  beim  Schliessen  des 
Instrumentes  sehr  genau  auf  den  Umfang  des  convexen  „Vor- 
stülpers" zu  passen,  wie  ein  Reif  auf  einem  Fasse.  Aus  nahe- 
liegenden Gründen  muss  der  Ring  auf  irgend  eine  Weise  geöffnet 
werden  können.  Nach  vielerlei  Versuchen  halte  ich  die  folgende 
Construction  für  eine  sehr  zweckmässige:  Der  Ring  kann  nach  Art 
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eines  Armbandes  geöffnet  werden  und  besitzt  zu  dem  Zwecke  bei 
f  ein  Charnirgelenk.  Die  beiden  Ringhälften  entfernen  sich  von 
einander  bei  g,  wo  sie  so  verbunden  sind,  dass  ein  Zapfen  z  der 
einen  Ringhälfte  in  eine  entsprechende  Vertiefung  in  der  anderen 
genau  passt.  Wird  der  Ring  geschlossen  und  zwischen  die  Stifte 
eingefügt,  so  kann  er  sich  nicht  von  selbst  öffnen,  weil  der  eine 
Stift  durch  den  Zapfen  hindurchgeht.  Die  Verhältnisse  erläutert 
am  besten  ein  Blick  auf  Figur  2. 


Die  Pfeile    geben    die  Lage    der  Bohrlöcher  an,    in    welche   die  Stifte  s  und  s 

genau  passen. 

Zwischen  den  Vorstülper  und  Ring  kommt  der  Magen  und 
das  Mesocolon  transversum  zu  liegen,  zwischen  die  beiden  Arm- 
paare hingegen  das  Colon  transversum,  das  Omentum  majus  und 
die  Curvatura  major  des  Magens.  Schliesst  man  das  Instru- 
ment, indem  man  die  beiden  Armpaare  zusammendrückt,  so  werden 
die  entsprechenden  Theile  von  vorderer  und  hinterer  Magenwand 
(sowie  Mesocolon  transversum)  vorgestülpt,  ausser  Circulation  gesetzt 
und  fixirt,  während  Alles,  was  sich  zwischen  den  Armpaaren  selbst 
befindet,  keinen  Druck  erleidet.     Das  Instrument  wird  geschlossen 
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gehalten  durch  eine  Schraube  (h),  welche  auch  jeden  beliebigen 
Druck  zwischen  Ring  und  Vorstülper  aufzubringen  vermag.  In 
Fig.  3  ist  das  Instrument  bei  angezogener  Schraube  im  ge- 
schlossenen Zustande  dargestellt,  während  eine  vierfache  Schicht 
von  Flanell  eingeklemmt  ist. 

Die  Handhabung  des  Instrumentes  ist  eine  sehr  einfache. 
Omentum  majus,  Colon  transversum  und  die  grosse  Curvatur  des 
Magens  werden  direct  nach  vorne  (ventral)  gezogen.  Der  Vor- 
stülper wird  an  die  vordere  Magenwand  angelegt,  der  Ring  an  eine 
gefässlose  Stelle  des  Mesocolon  transversum  ganz  dicht  an  der 
Durchtrittsstelle  des  Jejunums;  dann  drückt  man  rasch  die  Arm- 
paare zusammen  und  dreht  die  Schraube  zu.  Man  muss  auch  diese 
rasch  und  fest  (!)  anziehen,  sonst  bekommt  man,  weil  zuerst 
die  Venen,    dann  die  Arterien  dicht  gedrückt  werden,    eine    unan- 

Fig.  3. 


(lastrophor  mit  convexem  Vorstülper.  Seitenansicht  in  geschlos- 
senem Zustande.  Es  befindet  sich  zwischen  Ring  und  Vorstülper  eine 
vierfache  Flanellschicht,  k  =  Schamiergclenk ;  h  =  Schraube  fest  angezogen; 
d  =  Vorstülper;  e  =  Ring;  m  =  vierfache  Flanellschicht;  n  =  vorgestülpte 
vierfache  Flanellschicht. 

genehme  venöse  Hyperämie.  Lässt  man  den  Gastrophor  nun  los, 
so  legt  er  sich  in  Folge  seiner  Bauart  von  selbst  in  eine  für  den 
Operateur  sehr  günstige  Stellung.  Zu  bemerken  wäre  noch,  dass 
man  durch  Unterschieben  von  Compressen  die  Lage  des  Instru- 
mentes beliebig  verändern  kann,  auch  während  der  folgenden  Mani- 
pulationen, sodass  man  im  Stande  ist,  sich  leicht  und  schnell  stets 
die  günstigste  Position  für  die  einzelnen  Phasen  der  Operation  zu 
verschaffen. 

Nun  wird  das  Mesocolon  transversum  stumpf  durchtrennt, 
zurückgeschoben  bis  an  den  Ring  und  mit  wenigen  Nähten  an  die 
nun    sichtbare    hintere  Magenwand   genäht    (s.  Fig.  4).     Bei    sehr 
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dickem  und  fettreichen  Mesocolon  empfiehlt  es  sich,  dasselbe  erst 
zu  durchtrennen  und  dann  das  Instrument  definitiv  zu  schli essen, 
da  man  so  mehr  Raum  bekommt.  Hierauf  wird  die  Verbindung 
zwischen  oberstem  Jejunum  (ganz  knapp  an  der  Durchtrittstelle!) 
und    hinterer  Magen  wand    hergestellt.     Die  Grösse    und  Fonn    des 


Fig.  4. 
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Ringes  ist  so  gewählt,  dass  man  sehr  bequem  eine  dreifache  Etagen- 
naht zwischen  Magen  und  Darm  ausführen  kann.  Bei  der  Eröff- 
nung des  Magens  hat  man  darauf  zu  achten,  dass  man  nicht  un- 
vorsichtiger Weise  ausser  der  hinteren  Magenwand  auch  die  dicht 
anliegende  vordere  von  der  Mucosaseite  aus  verletzt.  Obwohl  das 
bei  einiger  Aufmerksamkeit  ganz  sicher  zu    vermeiden  ist,    könnte 
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man  vorsichtshalber  etwas  mehr  von  der  hinteren  Magenwand  in 
den  Ring  ziehen,  bevor  man  das  Instrument  zuklappt  und  die 
Schraube  wirken  lässt.  Sitzt  das  Instrument  gut,  so  blutet  es  nicht 
aus  der  Wunde  und  es  kann  kein  Mageninhalt  ausfliessen,  auch 
wenn  der  Patient  gerade  brechen,  husten  oder  pressen  sollte.  Der 
Operateur  braucht  sich  dadurch  nicht  mehr  in  seiner  Arbeit  stören 
zu  lassen. 

Fig.  5. 
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Vorstehende  Figur  5  zeigt  die  Situation  nach  vollendeter  Naht. 
Die  Entfernung  des  Instrumentes  gestaltet  sich  noch  einfacher  als 
die  Anlegung.  Man  öffnet  zunächst  die  Schraube  vollständig  (theil- 
weise  konnte  man  schon  nach  der   zweiten  Etagennaht  den  Druck 
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verringern),  hebt  das  vordere  Arnapaar  ein  wenig  und  drückt  seine 
Arme  etwas  auseinander,  worauf  sofort  der  Ring  aus  seiner  Dreh- 
verbindung geworfen  wird  und  der  Gastrophor  abgenommen  werden 
kann.  Der  Ring  lässt  sich  dann  leicht  öffnen  und  so  hinter  dem 
angenähten  Darm  hervorziehen.  Magen  und  Darm  können  sofort 
rcponirt  und  die  Bauchhöhle  geschlossen  werden. 

Der  Gastrophor  mit  dem  convexen  Vorstülper  ist  eigentlich 
für  die  Naht  bestimmt,  wollte  man  den  Knopf  verwenden  für  die 
Anastomose,  so  geht  das  auch  ganz  gut,  nur  müsste  man  dann 
einen  der  Knopfdicke  entsprechend  grossen  Zipfel  der  hinteren 
Magenwand  vor  Schluss  des  Instrumentes  in  den  Ring  hineinziehen. 
Da  das  Instrument  für  den  Knopf  unnöthig  breit  ist,  habe  ich 
einen  zweiten  schmäleren  Gastrophor  construirt  (s.  Fig.  6).  An  Stelle 

Fig.  6. 


Gastrophor    mit    ringförmigem    Vorstülper,    etwas    geöffnet,    ungefähr 

halhc  natürliche  Grösse,     a,  b   —  hinteres  Armpaar  mit  Vcrstülpcr  d;  c,  d  = 

vorderes  Armpaar  kreuzt  sich  bei  f  und  trägt  um  eine  quere  Axe  drehbar  den 

Ring  e;  k  =  Chamiergelenk;  h  =  Schraube. 

des  convexen  „Vorstülpers"  befindet  sich  ein  kreisförmiger  Ring  (d), 
welcher  g:rösser  ist  als  ein  Anastomosenknopf.  Der  zweite  Ring 
ist  jetzt  natürlich  auch  kreisförmig  geworden,  öffnet  sich  aber  ge- 
nau so  wie  der  früher  beschriebene  ovale  Ring.  Man  lässt  ihn 
(drehend)  tragen  von  dem  Armpaare  genau  so  wie  beim  ersten  In- 
strumente. Da  die  Spannweite  der  beiden  Arme  c  und  d  nicht  sehr 
gross  ist,  so  kann  man  auch  die  Arme  (c  und  d)  sich  kreuzen 
lassen  (bei  f),    so  dass  der    rechte  nach  links  und  der  linke  nach 
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rechts  geht.  Man  hat  dabei  den  kleinen  Vortheil,  dass  man  mit 
einem  einzigen  leichten  Druck  ^)  den  Ring  entfernt.  Die  beiden  Ringe 
legen,  sich  mit  planen  Flächen  aufeinander  und  können  .mit  der 
Schraube  sehr  fest  zusammengepresst  werden.  Die  Verwendung 
des  Instrumentes  ist  sehr  einfach.  Man  schiebt  zwischen  die  Ringe 
einen  kleinen  Zipfel  des  Magens  (vordere  und  hintere  Wand),  klemmt 
ihn  fest  ab,  eröffnet  das  Mesocolon  (wenn  man  es  nicht  schon  vor- 
her gethan!),  dann  die  hintere  Magenwand  und  schiebt  den  Knopf 
in  den  für  ihn  bestimmten  Raum,  wo  er  von  selbst  hält  und  nicht  in 
den  Magen  fallen  kann.  Hierauf  bringt  man  die  zweite  Enopf- 
hälfte  in  das  Jejunum,  schliesst  die  beiden  Hälften  und  entfernt 
den  Gastrophor  genau  so  wie  es  oben  beschrieben  wurde.  Vorher 
könnte  man  noch  leicht  Fixationsnähte  anlegen  und  hat  dabei  den 
grossen  Vortheil,  dass  man  sich  die  betreffenden  Stellen,  die  zu  nähen 
sind,  durch  Verschieben  und  Drehen  des  Instrumentes  leicht  zu- 
gänglich machen  kann. 

Ich  habe  den  Gastrophor  seit  mehr  als  einem  Jahre  in  Ver- 
wendung und  bin  damit  ausserordentlich  zufrieden.  Es  ist  ein  In- 
strument, welches  ich  und  noch  mehr  meine  Assistenten  nicht  gerne 
missen  würden.  Nachtheile,  die  vom  Druck  der  Magenwandung 
herrühren  könnten,  habe  ich  bis  jetzt  nicht  gesehen.  Wenn  ich 
schliesslich  die  Vortheile  des  Instrumentes  für  die  Gastroenterosto- 
mia  retrocolica  posterior  zusammenfassen  wollte,  so  wären  es  kurz 
folgende: 

.  1.  Es  ist  der  Assistent,  welcher  den  Magen  hält,  vollständig 
entbehrlich  geworden  und  damit  gleichzeitig  die  Infectionsquelle,  die 
er  abgeben  könnte,  eliminirt. 

2.  Es  kommt  kein  Mageninhalt  in  die  Bauchhöhle,  auch  wenn 
der  Patient  bricht,  presst  oder  hustet;  also  wieder  geringere  In- 
fectionsgefahr. 

3.  Es  blutet  nicht  aus  den  Magengefässen,  wenn  genügender 
Druck  angewendet  wurde. 

4.  Die  Operation  ist  leichter  auszuführen,  da  das  Operations- 
feld schöner  zugänglich  ist.  Man  näht  beinahe  wie  auf  einem 
Nadelkissen. 


^)  Man  presst  die  Arme  bei  der  Abknickung  mit  Daumen  und  Zeigefinger 
einer  Hand  zusammen,   wodurch   sich    natürlich   die  vorderen  £nden,    die   den 
Ring  tragen,  von  einander  entfernen  und  so  den  Ring  abwerfen. 
Deatsehe  Oesellsehaft  f.  Chirnrgie.    XXXII.  Congr.   II.  q2 
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5.  Der  Operateur  ist  frei  in  seinen  Bewegungen  und  wird  nicht 
vom  Assistenten  bei  seinen  Manipulationen  behindert 

6.  Die  Operation  ist  in  etwas  kürzerer  Zeit  auszuführen. 

7.  Der  Knopf  kann  nicht  in  den  Magen  fallen. 

Allen  diesen  Yortheilen  gegenüber  kann  der  Nachtheil  des 
Gastrophors,  nämlich  Vennehrung  und  CompHcirung  unseres  Instra- 
mentariums  nicht  in  Betracht  kommen.  Als  einen  weiteren  Vor- 
theil  des  Instrumentes  möchte  ich  noch  hervorheben,  dass  es  sich 
auch  für  eine  Reihe  von  anderen  Magendarmoperationen  eignet,  so 
z.  B.  für  Gastroenterostomia  anterior  und  inferior.  Man  klemmt 
dann  entweder  nur  einen  Magenzipfel  ein  oder  bringt  den  „Vor- 
stülper^  durch  eine  Oeffnung  des  Omentum  minus  hinter  den  Magen. 
Auch  für  die  Pylorusresection  dürfte  sich  das  Instrument  verwenden 
lassen,  so  für  die  11.  Billroth'sche  und  für  die  Eocher'sche 
Gastroduodenostomie  mit  Einpflanzung  des  Duodenum  in  die  hintere 
Magenwand.  Endlich  wäre  noch  daran  zu  denken,  dass  auch 
einige  Dannoperationen  mit  Hilfe  des  Instrumentes  sich  ohne 
Assistent  ausführen  lassen,  z.  B.  Resection  einer  Dünndarmschlinge 
und  Ueocolostomie.  Bei  all  diesen  Yerwendungsweisen  muss  man 
nur  auf  das  Eine  achten,  dass  die  Darm-  oder  Magenpartien, 
die  abgeklemmt  werden,  möglichst  gleichmässig  dick  sein  sollen, 
sonst  bekommt  man,  da  das  Instrument  die  Theile  verschieden 
stark  drückt,  leicht  venöse  Stauung  auf  einer  Seite.  Man  könnte 
sich  aber  dadurch  helfen,  dass  man  die  dünneren  Stellen,  oder  die- 
jenigen, welche  absichtlich  stärker  gedrückt  werden  sollen  (z.  B. 
Mesenterium),  mit  glatter  Gaze  bedeckt,  bevor  man  den  Ring 
zudrückt  ^). 


^)  Der  Gastrophor  wurde  nach  meinen  Angaben   von   der  Firma  Harting- 
Bank  (Instnimentenmacher)  in  Utrecht  verfertigt. 


XXVII. 

Zur  Pathologie  und  Chirurgie  der  Hernia 
duodenojejunalis/^ 

Von 

Professor  Dr.  A.  Narath 

in  Utrecht. 
(Mit  2  Figuren  im  Text.) 


Seit  der  klassischen  Arbeit  von  Treitz*)  ist  die  Hernia  duo- 
denojejunalis  vielfach  Gegenstand  eingehender  anatomischer  Unter- 
suchungen gewesen.  Durch  zahlreiche  Beobachtungen  an  Em- 
bryonen, Kindern  und  Erwachsenen  wurden  unsere  Kenntnisse  über 
die  verschiedenartigen  Falten-  und  Taschenbildungen  in  der  Gegend 
des  Duodenum  und  obersten  Jejunum  wesentlich  gefördert,  aber 
immer  noch  nicht  völlig  geklärt.  Am  besten  beweist  das  der 
Umstand,  dass  fast  jeder  Autor  die  Verhältnisse  anders  darstellt 
und  eine  neue  Nomenclatur  einführt.  So  herrscht  leider  noch 
immer  eine  grosse  Verwirrung  in  vielen  Theilen  des  genannten 
<3ebietes  sowohl  in  anatomischer  als  herniologischer  Beziehung, 
wenn  auch  in  neuerer  Zeit  Broesike^)  durch  eine  sehr  fleissige 
Arbeit  Aufklärung  zu  bringen  trachtete.  Wie  weit  ihm  das  ge- 
lungen ist,  muss  die  Zukunft  lehren.  Jedenfalls  besteht  für  uns 
noch  immer  die  Pflicht  jeden  neuen  Fall  von  Duodenalhernie  sorg- 
fältigst zu  Studiren  und  mitzutheilen.  Eine  Zeit  lang  schien  die 
Lehre  von  der  Hernia  duodenojejuualis  völlig  abgeschlossen  zu  sein, 

1)  Auszugsweise  vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXXII.  Congresses 
•der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  4.  Juni  1903. 

*)  Treitz,  Hernia  retroperitonealis.  Ein  Beitrag  zur  Geschichte  innerer 
Hernien.     Prag.     1857. 

')  Broesike,  Ueber  intraabdominale  (retroperitoneale)  Hernien  und  Bauch*- 
f entaschen  nebst  einer  Darstellung  der  Entwicklung  peritonealer  Formationen« 
Berlin.     1891. 
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bis  neue  Beobachtungen  diese  irrige  Meinung  erschütterten.  So 
war  im  Jahre  1884  Krauss^)  noch  der  Ansicht  Eppinger's^;, 
dass  auf  diesem  Gebiete  nichts  Neues  mehr  zu  entdecken  sei  und 
dass  jeder  „neue"  Fall  lediglich  eine  Bereicherung  der  Casuistik 
(höchstens  mit  dem  Nebenzweck  für  die  Diagnose  und  Therapie 
einen  weiteren  Anhaltspunkt  zu  gewinnen)  darstelle.  Dass  dem 
nicht  so  sei,  lehrt  das  Studium  der  Literatur,  die  fortwährend 
wirklich  neue  Facta  liefert  und  uns  zeigt,  dass  wir  das  Gebiet 
der  retroperitonealen  Hernien  noch  nicht  vollkommen  erschlossen 
haben.  Auch  die  folgende  Beobachtung,  die  ich  zu  machen  Ge- 
legenheit hatte,  scheint  völlig  neu  zu  sein,  wenigstens  fand  ich  bis 
jetzt  in  der  mir  zugänglichen  Literatur  nicht  einen  Fall,  der  dem 
meinigen  auch  nur  einigermaassen  ähnlich  sieht.  Wegen  der  ganz 
eigenartigen  Topographie  des  Magendarmtractus  will  ich  zunächst 
eine  genaue  Wiedergabe  der  Krankengeschichte  vorausschicken. 

Geertruida  K.  ans  Oldenzaal,  34  Jahre  alt,  ledig,  Fabriksarbeiterin,  auf- 
genommen auf  die  chirargische  Klinik  in  Utrecht  am  31.  Hai  19(^.  (Protokoll- 
No.  153.) 

Anamnese:  Die  Mutter  der  Pat.  ist  vor  14  Jahren  an  einer  langdauem- 
den  mit  Magenschmerzen  einhergehenden  Krankheit  gestorben,  der  Vater  schon 
viel  früher  an  einer  der  Pat.  unbekannten  Erkrankung.  Zwei  Schwestern  leben 
und  sind  gesund,  ein  Bruder  starb  im  18.  Lebensjahre  an  einer  ^Brust- 
eiterung". 

Die  Pat.  selbst  ist  Fabriksarbeiterin  und  muss  in  einer  Weberei  den 
ganzen  Tag  stehend  ihre  Arbeit  verrichten.  Bis  vor  10  Jahren  war  Pat.  stark 
und  kräftig  und  hatte  niemals  eine  Erkrankung  durchgemacht.  Vor  10  Jahren 
bekam  sie  allmälig  Schmerzen  unter  dem  linken  Rippenbogen.  Diese  Schmerzen 
dauerten  den  ganzen  Tag,  steigerten  sich  nach  dem  Essen  und  sollen  auch  des 
Nachts  vorhanden  gewesen  sein.  Sehr  oft  erbrach  siQ  kurz  nach  der  Mahlzeit 
die  eingenommene  Nahrung.  Das  Erbrochene  war  stark  sauer,  enthielt  jedoch 
kein  Blut.  Der  Stuhl  war  bisweilen  schwarz,  dünn  und  stark  stinkend  und  die 
Pat.  sah  dann  immer  schlecht  aus.  Ein  Arzt  schrieb  eine  Medicin  vor,  regelte 
Aber  nicht  die  Ernährung.  Die  Erkrankung  dauerte  ungefähr  1  Jahr  und  ver- 
schwand dann  wieder  allmälig. 

Pat.  konnte  darnach  wieder  ihre  Arbeit  aufnehmen,  hatte  normale  Stuhl- 
entleerung, wurde  regelmässig  menstruirt  und  fühlte  sich  ungeföhr  7  Jahre  lang 
vollkommen  gesund. 

Vor  3  Jahren  (August  1899)  begann  Pat.  wiederum  naoh  der  Nahrungs- 

1)  Kr  au  SS,  Ucber  Hernia  retroperitonealis  Treitzii.  Inaug. -Dissertation. 
Erlangen.     1884. 

2)  Eppinger,  Hernia  retroperitonealis.  Vierteljahrsschr.  für  die  pract 
Heilkunde.     1870.     Prag.    Jahrg.  27.     Bd.  I. 
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aufnähme  zu  erbrechen  und  litt  an  continuirlichen  Schmerzen  um  den  Nabel 
herum.  Abends  waren  die  Schmerzen  am  heftigsten.  Trotzdem  arbeitete  Pat. 
noch  ungefähr  ein  halbes  Jahr,  musste  dann  aber  doch  aufhören.  Am  liebsten 
sass  sie  auf  einem  Stuhle,  da  die  Schmerzen,  die  auch  die  Nacht  hindurch  an- 
dauerten, beim  Liegen  sich  nicht  verminderten.  Das  Erbrochene  war  stark  sauer, 
oft  dünn,  wasserartig  und  kam  entweder  unmittelbar  nach  dem  Essen  oder 
ungefähr  eine  Stunde  darnach  zum  Vorschein.  Pat.  magerte  stark  ab  und  litt 
an  Stuhlverstopfung.  Auf  Gebrauch  von  Abführmitteln  hin  erzielte  sie  entweder 
täglich  oder  alle  2  Tage  einmal  einen  dünnen  Stuhl,  der  bisweilen  wie  „Theer" 
aussah.  In  der  letzten  Zeit  stellten  sich  noch  Schwindel-  und  Ohnmaohts- 
anfälle  ein  in  Zwischenräumen  von  ungefähr  14  Tagen.  Während  denselben 
traten  keinerlei  andere  Symptome  auf. 

Vor  3  Jahren  wurde  das  Abdomen  auffallend  dick;  die  Auftreibung  ver- 
schwand jedoch  nach  mehreren  Monaten  wieder.  Vor  einem  halben  Jahre 
stellte  sich  wiederum  eine  Auftreibung  des  Abdomens  ein,  einhergehend  mit 
Steigerung  der  Bauchschmerzen.  Seit  3  Monaten  verträgt  der  Magen  nur 
Milch,  Eier  und  etwas  Fleisch.  Die  Menstruation  kam  in  den  letzten  3  Jahren 
alle  14  Tage,  dauerte  5  Tage,  war  spärlich  und  schmerzlos,  aber  seit  einem 
halben  Jahre  hörte  sie  ganz  auf.  In  der  Urinentleerung  war  niemals  eine  Stö- 
rung vorgekommen.    Gelbsucht  bestand  ebenfalls  nicht. 

Status  praesens:  Die  Pat.  ist  stark  abgemagert  und  sieht  schlecht 
aus.  Die  Untersuchung  von  Herz  und  Lungen  ergiebt  nichts  Abnormales.  Das 
Abdomen  ist  aufgetrieben,  links  stärker  als  rechts,  ferner  mehr  im  Hypo-  und 
Mesogastrium,  weniger  im  Epigastrium.  Durch  die  schlaffen  Bauchdecken  hin- 
durch ist  Darmperistaltik  deutlich  zu  sehen,  offenbar  dem  Dünndarm  ange- 
hörend. Eine  Zone  von  tief  tympanitischem  Percussionsschalle  erstreckt  sich 
nach  rechts  bis  an  die  Mammillarlinie,  nach  links  bis  an  die  vordere  Axillar- 
linie, nach  abwärts  bis  an  die  Symphyse  und  nach  aufwärts  bis  1  cm  über 
dem  Nabel.  In  der  rechten  ParaSternallinie  fühlt  man  einen  runden,  harten, 
eigrossen  beweglichen  Tumor,  welcher  beim  Inspirium  nach  abwärts  ver- 
schoben wird.  Er  scheint  sich  unter  die  Leber  fortzusetzen.  Die  Leber  ist 
in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Processus  xyphoideus  palpabel. 

Führt  man  eine  Magensonde  ein  und  füllt  man  dadurch  den  Magen  mit 
Luft,  so  wölbt  sich  das  Abdomen  vor  in  der  ganzen  oben  beschriebenen  tym- 
panitischen  Zone.  Bläst  man  ins  Rectum  Luft,  so  wölbt  sich  die  Magengegend 
vor.  Die  beiden  Äufblasungen  geben  jedoch  ein  so  undeutliches  und  atypi- 
sches Bild,  dass  man  die  Grenzen  von  Magen  und  Colon  nicht  bestimmen 
kann.    Der  Magen  fasst  2  Liter  Flüssigkeit. 

Fünf  Stunden  nach  Verabfolgung  eines  Probefrühstückes  kann  man  noch 
Speisereste  aushebern.  Nach  Fütterung  mit  Milchbrei  ist  freie  Salzsäure  nach- 
zuweisen. Acidität  1  pM.  Keine  Alkoholgährung.  Nach  Verabreichung  von 
Bouillon  lässt  sich  eine  Acidität  von  1,64  pM.  nachweisen.  Eine  stärkere 
Retention  besteht  nicht,  jedoch  wechselt  das.  Der  Urin  ist  vollkommen 
normal. 

Klinische  Diagnose:    Pylorus-  oder  Gallenblasen tumor?    Vor  dem 
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Magen   befindet  sich   ein  Convolat  von  Dünndarmscblingen,   was  man  nach 
mehrtägiger  Beobachtung  mit  Sicherheit  erkennen  kann. 

Der  Fat.  wird  die  Laparotomie  angerathen,   wozu  sie  sich  sofort  ent- 
schliesst. 

Operation  am  16.  6.  02  in  Narkose  (Bilir ethische  Mischung,  Ver- 
branch «=  150  ccm):  Dauer  2  Stunden.  Noch  vor  der  Eröffnung  des  Bauches 
sieht  man  eine  schöne  Dnnndarmperistaltik  zwischen  Nabel  and 
Processus  xyphoideus  anscheinend  vor  dem  Hagen.  Schnitt  median 
zwischen  den  genannten  zwei  Punkten;  wird  aber  im  weiteren  Verlaufe  der 
Operation  etwas  über  den  Nabel  hinaus  nach  abwärts  verlängert.  Nach  Er- 
öffnung des  Peritoneums  stellen  sich  sofort  eine  Reihe  von  Dünndarmschlingen 
in  der  Wunde  ein,  welche  parallel  zur  Mittellinie  des  Körpers  verlaufen  und 
unter  der  Leber  verschwinden.  Nachdem  die  Leber  hinaufgedrangt  und  die 
Wundränder  gut  auseinander  gehalten  wurden,  kann  man  sich  erst  näher  über 
den  Situs  viscerum  Orientiren  (s.  Fig.  1).  Die  erwähnton  Dünndarmschlingen 
liegen  vor  dem  Omentum  majus,  vor  dem  Colon  transversum  nnd 
vor  dem  Magen.  Sie  sind  an  der  Ourvatura  minor  und  anscheinend  am 
Omentum  minus  adhärent.  Der  Magen  scheint  entsprechend  dem  Verlaufe  der 
Dünndarmschlingen  eingeschnürt  zu  sein,  denn  rechts  und  links  davon  befindet 
sich  eine  dilatirte  Magenpartie.  Dicht  am  Pylorus,  entsprechend  der  kleinen 
Curvatur  ist  eine  schwielig  verdickte  Stelle  in  der  Magenwand  und  der  Py- 
lorus selbst  ist  stricturirt.  An  der  Schwiele,  die  dem  von  aussen  durch  die 
Bauchdeoken  hindurch  palpablen  Tumor  entspricht,  ist  die  am  meisten  rechts 
gelegene  Dünndarmschlinge  fest  adhärent.  Die  Leber  weist  nichts  Pathologi- 
sches auf,  ebenso  die  Gallenblase. 

Auf  Grund  der  Inspection  wird  als  vorläufige  Diagnose  angenommen: 
Schwiele  nach  ulcus  ventriculi,  Strictura  pylori,  Adhäsion 
von  einem  vor  dem  Colon  transversum  nach  aufwärts  geschla- 
genem Dünndarmconvolut  an  die  Schwiele,  an  die  Ourvatura 
minor  und  an  das  Omentum  minus.  Der  weitere  Operationsplan  be- 
stand natürlich  in  Loslösung  der  adhärenten  Schlingen.  Nur  mit  Mühe  gelang 
es  den  Darm  von  der  Schwiele  zu  isoliren  ohne  Eröffnung  des  Lumens.  Auch 
die  Lospräparation  der  anderen  Dünndarmschlingen,  die  überdies  noch  unter- 
einander durch  Adhäsionen  verbunden  waren,  gestaltete  sich  äusserst  mühsam. 
Es  stellte  sich  heraus,  dass  ein  deutliches  Omentum  minus  nicht  mehr  bestand 
und  dass  die  Dünndarmschlingen  immer  mehr  in  die  Tiefe  stiegen  oberhalb 
der  Ourvatura  minor.  Das  Ende  des  Darmes  war  nicht  zu  finden,  obwohl  man 
trachtete  auf  alle  mögliche  Weise  das  Operationsfeld  zugänglich  zu  machen. 
Die  letzte  Darmschlinge  (zuführender  und  abführender  Schenkel  mit  Mesente- 
rium) verschwand  hinter  dem  Magen  in  der  trichterförmig  sich  verjüngenden 
blutenden  Wundhöhle  und  liess  sich  nicht  loslösen.  Die  Gefahr  der  Darm- 
ruptur stieg  aufs  Höchste,  denn  die  Schlinge  war  bereits  maximal  gespannt. 
Ich  beschloss  nun  noch  einen  letzten  Versuch  der  Ablösung  der  Schlinge  zu 
machen  und  dann  zu  einer  Darmausschaltung  überzugehen.  Nach  einer 
neuen  Vertheilung  der  assistirenden  Hände  nahm  ich  die  Entwickelung  der 
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Fig.  1. 
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Schematische  Darstellung  des  Situs  viscerum  nach  Eröffnung  des  Bauches.    Das 
Omentum  majus  ist  nicht  eingezeichnet,  es  liegt  hinter  dem  Dünndarm. 

Dannschlinge  wieder  in  Angriff  und  beförderte  nun  zu  meiner  nicht  geringen 
Ueberraschung  nach  einigen  kritischen  Minuten  den  Processus  vermiformis 
und  das  Coecum  oberhalb  der  Curvatura  minor  zu  Tage!  So 
war  plötzlich  das  Räthsel  gelöst  zum  Glück  für  die  Patientin,  die  sonst  einem 
sicheren  Tode  überliefert  worden  wäre.  £s  musste  sich  um  einen  sehr  eigen- 
artigen Fall  von  Hernia  Treitzii  handeln  mit  Perforation  des 
Omentum  minus.  Der  Dünndarm  war  nicht  nach  aufwärts  geschlagen, 
sondern  verlief  gerade  entgegengesetzt,  von  oben  nach  abwärts.  Das  Coecum  wurde 
wieder  versenkt,  der  ganze  Dünndarm  nach  aufwärts  gezogen  und  ausserhalb 
der  Bauchhöhle  in  warme  feuchte  Compressen  eingepackt,  der  Bauchschnitt 
nach  abwärts  verlängert  und  nun  mit  grosser  Befriedigung  die  Diagnose  be- 
stätigt, denn  im  Abdomen  befand  sich  keine  einzige  Dünndarmschlinge  mehrl 
(Siehe  Figur  2). 

Das  Colon  transversum   hatte  eine   normale  Lage,  die  Flexura  hepatica 
und  lienalis  waren   aufs  Deutlichste  ausgebildet.    Colon   ascendens  und   des- 
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Fig.  2. 


meus.Schigitk 


"Jf/unum 


'/Vta  iümiv9yi^iumäs 


Scbematische  Darstellung   des  Situs  viscerum,    nachdem    der   ganze  Dünndarm 

cranial    hinaufgeschlagen    worden    war.      Das    Omentum  majus    ist    nicht    mit- 

gezeichnet,    es    liegt  nach  abwärts  vom  Colon  transversum  wie  unter  normalen 

Verhältnissen,  nur  etwas  zusammengeschoben. 

cendens  convergirten  nach  abwärts,  so  dass  das  Coecum  und  die  Flexura  sig- 
moidea  näher  aneinander  lagen  als  gewöhnlich.  Die  Axe.  des  Goecums  verlief 
fast  quer,  ebenso  der  Processus  veimiformis.  Am  Mesenterium  des  Dickdarms 
Hess  sich  keine  stärkere  Veränderung  nachweisen.  Das  untere  Blatt  des  Meso- 
colon  transversum  strich  glatt  nach  abwärts  längs  der  hinteren  Bauchwaiid 
seitlich  übergehend  in  das  mediale  Blatt  von  Colon  ascendens  und  descendens. 
Die  Peritonealbedeckung  der  hinteren  Bauchwand  zog  dann  über  das  Promon- 
torium, um  das  kleine  Becken  in  gewöhnlicher  Weise  auszukleiden.  Die  Mesen- 
teria  vom  Colon  ascendens  und  descendens  zeichneten  sich  durch  keine  beson- 
dere Länge  aus  und  schienen  mir  vollkommen  normal  gebaut  zu  sein.  Der 
Processus  vermiformis  besass  ein  schön  entwickeltes Mesenteriolnm  und  das  gut 
geformte  Omentum  majus  deckte  das  Coecum  und  die  Peritonealbekleidung  der 
hinteren  Bauchwandung.    Die   Plica   duodenojejunalis   lag  etwas  mehr  nach 
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rechts,  war  kräftig  eutwickeltand  zeigte  einen  linken  und  oberen  scharfen  Rand, 
welcher  von  der  früheren  Präpajation  von  oben  her  mehrere  oberflächliche 
leichte  Verletzungen  aufwies.  In  den  Recessus  duodenojejunalis  konnte  man 
bequem  mehrere  Finger  einführen,  doch  bin  ich  überzeugt,  dass  durch  das 
Lospräpariren  des  Dünndarmes  von  oben  her  die  Oeffnung  künstlich  erweitert 
worden  war.  Leider  wurde  nicht  auf  den  Verlauf  der  Vena  mesenterlca  in- 
ferior und  der  Arteria  colica  sinistra  geachtet,  es  wäre  eine  eigene  anatomische 
Präparation  nöthig  gewesen,  worauf  im  Interesse  der  Patientin  verzichtet 
werden  musste,  da  die  Operation  ohnehin  schon  lange  genug  gedauert  hatte 
und  weitere  Verletzungen  des  Mesenteriums  so  viel  als  möglich  zu  vermeiden 
waren.  Das  Eine  ist  jedoch  sicher,  dass  der  Dünndarm  nicht  unterhalb  dei 
Arteria  mesenterica  superior  durchgetreten  war.  Das  Coecum  lag  unterhalb 
des  Recessus  und  das  unterste  Stück  des  Ileum  stieg  direct  nach  oben,  um  in 
der  OefTnung  zu  verschwinden. 

Durch  Zug  am  Ileum  konnte  man  allmälig  und  leicht  den  ganzen  Dünn- 
darm aus  der  Oeffnung  herausziehen  bis  an  das  Duodenum  und  so  einen  nor- 
malen Situs  der  Därme  erzielen.  Dass  die  OefTnung,  aus  der  die  Därme  zum 
Vorschein  gekommen  waren,  hauptsächlich  links  und  auch  etwas  vor  (oberhalb) 
dem  Duodenum  sich  befand,  konnte  man  nun  mit  Sicherheit  constatiren.  Um 
ein  Zurückschlüpfen  des  Darmes  zu  vermeiden,  wurden  die  Ränder  der  Plica 
durch  einige  Knopfnähte  zusammengezogen  und  an  den  durchtretenden  Darm 
fixirt,  so  dass  keinerlei  Plica  mehr  übrig  blieb. 

Am  Dünndarm  fiel  das  sehr  lange,  aber  an  der  Radix  ungemein  schmale 
Mesenterium  auf,  ein  anatomisches  Verhalten,  das  sofort  an  die  Gefahr  eines 
Volvulus  denken  liess.  Entsprechend  den  Adhäsionen  am  Magen  konnte  man 
an  den  untersten  und  obersten  Partien  des  Dünndarms  leichtere  Verletzungen 
und  Rauhigkeiten  des  mesenterialen  Ueberzuges  constatiren,  was  einige  Ueber- 
nähungen  nöthig  machte.  Die  Stelle  des  Ileum,  welche  ibit  der  Magenschwiele 
unmittelbar  verwachsen  war,  befand  sich  10  cm  oberhalb  der  Valvula 
iliocoecalis. 

Nach  Reposition  des  Dünndarmes,  der  so  wie  vor  der  Operation  bis  in 
das  kleine  Becken  reichte,  und  Ausbreitung  des  Omentum  majus  konnte  man 
den  Magen  genauer  untersuchen.  Er  zeigte  an  der  Stelle,  an  der  der  Dünn- 
darm um  ihn  herumgeschlagen  war,  eine  circuläre  Einschnürung.  Dieselbe 
hatte  in  querer  Richtung  eine  Breite  von  ungefähr  7  cm.  Der  Magen  dürfte  an 
dieser  Stelle  allenthalben  einen  Durchmesser  von  5—6  cm  gehabt  haben.  Die 
links  von  der  Einschnürung  gelegene  Magenpartie  war  stark  dilatirt,  aber  auch 
die  rechts  gelegene  pars  pylorica  wies  eine  Erweiterung  auf.  Es  handelte  sich 
also  um  einen  Sanduhrmagen.  Der  Pylorus  zeigte  sich  deutlich  verengert 
und  von  der  Schwiele  an  der  Curvatura  minor  dicht  am  Pylorus  war  schon 
oben  die  Rede  gewesen.  Die  Schwiele  entsprach  offenbar  einem  alten  Ulcus. 
Längs  der  ganzen  kleinen  Curvatur,  und  auch  gegen  die  hintere  Magenwand 
konnte  man  die  Stellen  deutlich  erblicken,  die  durch  Adhäsionen  mit  dem 
Dünndarm  fixirt  waren ;  doch  befand  sich  an  diesen  Stellen  im  Magen  keine 
Schwiele. 
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Da  die  Operation  schon  ziemlich  lange  gedauert  hatte,  entscbloss  ich 
mich  am  Magen  möglichst  wenig  zu  machen.  Da  die  Passage  zwischen  den 
beiden  Magenantheilen  genügend  weit  zu  sein  schien,  und  nicht  durch  Narben- 
schrumpfung zu  Stande  gekommen  war,  beschrankte  ich  mich  auf  eine  einfache 
Pyloroplastik  nach  Heineke-Mikulicz,  um  die  Pylornsstrictur  zu  beheben. 

Die  Bauchwunde  wurde  in  Etagen  geschlossen  bis  auf  eine  kleine  Locke, 
durch  welche  ein  Gazeschleier  herausgeleitet  wurde,  welcher  die  noch  immer 
etwas  blutende  unebene  Wundhöhle  oberhalb  und  hinter  dem  Magen  aus- 
tamponirte. 

Decursus. 

Die  Patientin  fühlt  sich  nach  der  Operation  relativ  wohl  und  hat  nicht 
erbrochen.  Sie  wurde  am  17.  6.  nur  per  rectum,  aber  schon  vom  18.  6.  an 
per  OS  ernährt,  was  anstandslos  vor  sich  ging.  Die  Temperatur  stieg  einmal 
(am  Tage  nach  der  Operation)  bis  auf  38^  (rectal),  blieb  dann  stets  tiefer  und 
wurde  nach  mehreren  Tagen  wieder  so  normal  wie  vor  der  Operation.  Der 
erste  Stuhl  kam  2  Tage  nach  dem  operativen  Eingriff.  Am  23.  6.  wurden  die 
Hautnähte  entfernt  (Heilung  per  primam)  und  später  allmälig  der  Tampon. 
Die  Wundhöhle  schrumpfte  rasch  zusammen,  so  dass  am  12.  Juli  die  Patientin 
mit  einem  ganz  oberflächlichen  kleinen  Granulationsfleck  entlassen  werden 
konnte.  Ihr  Körpergewicht  betrug  am  letzten  Tage  der  Behandlung  45,5  k 
gegenüber  44,6  k  am  Tage  vor  der  Operation.  Die  Patientin  fühlte  sich 
äusserst  wohl,  hatte  keine  Schmerzen  im  Bauche  mehr,  erfreute  sich  eines 
guten  Appetites  und  erzählte  mit  Freuden,  dass  der  „schwere  Druck  auf 
dem  Magen  verschwunden  sei". 

Am  12.  Juli  1902  wurde  Patientin  nach  Hause  entlassen.  Die  ersten 
14  Tage  ging  Alles  recht  gut,  dann  begann  wiederum  Erbrechen  Ton  sauren 
Massen  durch  ungefähr  4  Wochen  hindurch,  im  Erbrochenen  war  kein  Blut, 
wohl  aber  angeblich  im  Stuhle.  Die  Patientin  hatte  ausserdem  Schmerzen  im 
Bauche,  besonders  im  rechten  Hypochondrium,  weswegen  sie  nicht  auf  der 
rechten  Seite  liegen  konnte.  Diese  traten  am  stärksten  nach  den  Mahlzeiten 
auf.  Nachdem  sich  der  Zustand  in  der  folgenden  Zeit  etwas  gebessert  hatte, 
trat  Ende  November  wiederum  eine  Verschlimmerung  ein.  Patientin  bekam 
neuerdings  Bauchschmerzen,  erbrach  sauren  Mageninhalt,  jedoch  ohne  Blut 
und  hatte  4  Tage  keinen  Stuhl  (wobei  gleichzeitig  das  Abdomen  sehr  dick 
wurde).  Da  Patientin  auch  zwei  Tage  lang  nicht  uriniren  konnte,  musste  ein 
Arzt  den  Urin  per  Katheter  abnehmen,  worauf  die  Bauchschmerzen  nach- 
liessen.  Der  Arzt  gab  auch  Aqua  laxativa,  wodurch  nach  einem  viel  Schleim 
enthaltenden  Stuhlgange  bedeutende  Besserung  eintrat.  Da  eine  Daim- 
stenose  befürchtet  wurde,  liess  sich  die  Patientin  am  19.  December  1902  wieder 
auf  die  Klinik  in  Utrecht  aufnehmen. 

Ich  fand  die  Patientin  sehr  gut  aussehend  und  konnte  Folgendes  con- 
statiren :  Das  Abdomen  war  etwas  aufgetrieben  und  im  Ganzen  auf  Druck 
etwas  empfindlich,  besonders  rechts  von  der  Mittellinie  oberhalb  des  Nabels. 
Die  Organe  des  Abdomens  konnte  man  nicht  palpiren.  Erscheinungen  von 
Darmstenose  bestanden  nicht.    Patientin   erbrach   nicht  und  urinirte  spontan. 
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Die  Untersuchung  per  rectum  und  Taginam  ergab  nichts  Pathologisches.  Am 
23.  December  1902  wurde  ein  Probefrühstück  gegeben.  Nach  3  Stunden  war 
der  Magen  beinahe  leer.  Spült  man  den  Magen,  so  hat  die  Patientin  Schmerzen 
und  es  tritt  eine  so  starke  Gontraction  ein,  dass  man  nur  250  g  Wasser  ein- 
bringen kann.  Am  24.  December  wurde  ein  Liter  Milchbrei  gegeben  und  nach 
einer  Stunde  ausgehebert.  Es  war  nur  wenig  mehr  im  Magen.  Die  totale 
Aciditat  der  ausgehobenen  Masse  betrug  0,1  pM.  (enthielt  wohl  freie  Salzsäure, 
aber  wenig,  dagegen  sehr  zweifelhafte  Spuren  Milchsäure).  Gab  man.  einen 
Liter  Bouillon  und  hob  nach  einer  Stunde  den  Inhalt  aus,  so  erhielt  man 
0,5  pM.  Salzsäure. 

Die  Patientin  blieb  zu  Bett  und  bekam  flüssige  Nahrung.  Darauf  ver- 
schwanden die  Schmerzen  und  die  Patientin  fühlte  sich  wieder  wohler.  Da 
auch  keine  Retention  bestand  und  die  Defaecation  normal  erfolgte,  so  kam 
es  nicht  zu  einem  zweiten  chirurgischen  Eingriffe.  Die  Patientin  wurde  Ende 
December  wieder  in  guter  Verfassung  nach  Hause  geschickt. 

Aus  der  mitgeth eilten  Krankengeschichte  erhellt,  dass  bei 
unserer  Patientin  am  Magendarnitractus  drei  verschiedene  patholo- 
gische Zustände  vorhanden  waren,  nämlich:  1.  ein  altes  Ulcus 
ventriculi  mit  Stenosis  pylori;  2.  ein  Sanduhrmagen; 
3.  eine  höchst  eigenthümliche  Verlagerung  des  ganzen 
Dünndarmes. 

Der  dritte  Punkt,  die  Darmverlagerung,  erfordert  eine 
eingehendere  Besprechung,  da  sie  gewiss  einen  ungemein  inter- 
essanten Befund  darstellt,  wie  er  meines  Wissens  bisher  in  der 
Literatur  nicht  verzeichnet  ist.  Der  Dünndarm  lag  nicht  an  der 
normalen  Stelle  unterhalb  des  Colon  transversum,  sondern  stieg 
hinter  dem  Magen  nach  aufwärts,  durchbrach  das  Omentum  minus, 
stieg  dann  vor  dem  Magen,  dem  Colon  transversum  und  dem 
Omentum  maius  nach  abwärts  in  den  unteren  Bauchraum  bis  in 
das  kleine  Becken.  Schlug  man  das  ganze  Convolut  der  Dünn- 
därme nach  aufwärts,  so  konnte  man  ein  normal  gelagertes  und 
befestigtes  Colon  sehen.  Nur  das  Coecum  war  mehr  gegen  die 
Mitte  und  etwas  nach  oben  gezerrt.  Nun  konnte  man  constatiren, 
dass  das  unterste  Stück  des  Ileum  durch  eine  ungefähr  median 
gelagerte  Oeffnung  an  der  Wurzel  des  Mesocolon  transversum  zum 
Vorschein  kam.  Durch  Zug  am  Ileum  Hess  sich  der  ganze  Dünn- 
darm aus  der  Oeffnung  entwickeln  und  in  die  normale  Lage 
bringen.    Sein  Gekröse  war  lang,  aber  sehr  schmal  an  der  Radix. 

Es  unterliegt  wohl  kaum  einem  Zweifel,  dass  der  merkwürdige 
Befund    nur    auf   die  Weise  zu  deuten  ist,    dass  ursprünglich  eine 
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Hernia  retroperitonealis  vorhanden  war,  deren  Bruchsack  nach  oben, 
hinter  dem  Magen,  perforirt  ist.  Eine  Hernie  des  Foramen  Wins- 
lowi,  wie  solche  von  Blandin,  Rokitansky,  Treitz,  Wilson, 
Alpago  Novelle,  Majoli,  Elliot  Square  und  Treves^)  be- 
schrieben worden  sind,  kommt  nicht  in  Betracht,  weil  der  Dünn- 
darm nicht  durch  das  genannte  Foramen  hindurch  trat  und  auch 
die  Topographie  des  Dickdarmes  dagegen  spricht.  Auch  an  eine 
pericoecale  oder  intersigmoideale  Hernie  ist  nicht  zu  denken,  es 
kann  sich  vielmehr  nur  um  eine  ehemalige  Hernie  in  der  Nähe 
des  Duodenojejunums  handeln.  Von  solchen  kennen  wir  bis  jetzt 
zwei  Haupttypen:  die  Hernia  retroperitonealis  dextra  [Hernie 
duodenale  droite  (Jonnesco),  Hernia  parajejunalis  sive 
mesenterico-parietalis  (Broesike),  Hernia  retromesenterica 
(Küppers^)]  und  die  Hernia  retroperitonealis  sinistra  [Her- 
nia retroperitonealis  (Treitz),  Hernie  duodenale  gauche 
(Jonnesco),  Hernia  duodenojejunalis  (Broesike),  Hernia 
retrovenosa  (Küppers)].  Ich  glaube,  dass  es  keinem  Zweifel 
unterliegen  kann,  dass  unser  Fall  zu  deuten  ist  als  eine  echte 
linksseitige  Hernia  Treitzii. 

Die  Duodenalhernien  nehmen  ihren  Ausgang  von  gewissen 
Taschenbildungen  in  der  Umgebung  des  unter  dem  Mesocolon 
transversum  hervorkommenden  obersten  Dünndarmstückes.  Diese 
Fossae  und  die  sie  begrenzenden  Plicae  bilden  seit  Treitz  ein 
viel  umstrittenes  Gebiet  der  Anatomie,  es  liegt  mir  aber  fern,  auf 
diese  Verhältnisse,  die  so  ausgezeichnete  Bearbeiter  gefunden  haben, 
näher  einzugehen,  da  sie  durch  das  Studium  unseres  Falles  nicht 
weiter  geklärt  werden.  Nur  das  Eine  möchte  ich  erwähnen,  dass 
der  letzte  Autor,  welcher  die  fraglichen  Taschen  und  Falten  sehr 
eingehend  untersuchte,  nämlich  Broesike  in  der  Gegend  der  Pars 
ascendens  duodeni  und  der  Flexura  duodenojejunalis  folgende 
Recessus  unterscheidet: 

1.  Recessus  duodeno-jejunalis  sinister  s.  venosus. 

2.  Recessus  duodeno-jejunalis  posterior  (oder  die  Gruber- 
Landzcrt'sche  Tasche). 


1)  s.  Jonnesco,   Hernies   internes   reti'operitoneales   ou   hernies  form6es, 
dans  les  fossettes  normales  du  peritoine.     Paris  1890.     pag.  287. 

2)  Küppers,  Hernia  retromesenterica.     Inaug.-Diss.    Berlin.     1899. 
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3.  Recessus  duodeno-jejunalis  superior  (oder  die  Jonnesco- 
sche  Tasche). 

4.  Recessus  intermesocolicus  transversus. 

5.  Recessus  duodeno-mesocolicus  inferior  und  superior  (Fossette 
duodönale  inferieure  und  superieure  von  Jonnesco). 

Diese  Recessus  können  isolirt  vorkommen  oder  in  verschie- 
dener Combination.  Am  häufigsten  fand  Broesike  den  Recessus 
venosus  mit  dem  Recessus  duodenomesocolicus  inferior  zusammen 
vor,  wodurch  diejenige  Taschenform  entsteht,  welche  Treitz  als 
Typus  seiner  Fossa  duodeno-jejunalis  aufgestellt  hatte.  Brösike 
meint,  dass  von  all  den  Bauchfelltaschen  für  die  Hernien bildung 
nur  der  Recessus  venosus  in  Betracht  käme.  Wir  verdanken  je- 
doch einem  neueren  Autor,  Ab6e^),  eine  sorgfältige  Mittheilung 
über  eine  kleine  Hernie,  die  zweifellos  im  Recessus  duodenojeju- 
nalis posterior  sass. '  Wenn  wir  daher  den  Ausspruch  Brösike's 
mit  einiger  Reserve  aufnehmen  müssen,  so  bleibt  es  doch  für 
jeden,  der  die  einschlägige  Literatur  studirte,  klar,  dass  thatsäch- 
lich  im  Recessus  venosus  der  Sitz  der  „typischen''  Hemia  duodeno- 
jejunalis zu  suchen  sei,  was  ja  auch  schon  Treitz  mit  aller  Deut- 
lichkeit beschrieben  hat. 

Nach  Treitz  stellt  die  Plica  duodenojejunalis  am  häufigsten 
eine  halbmondförmige  Bauch fellduplicatur  dar,  deren  freier,  scharfer 
concaver  Rand  nach  rechts  und  etwas  nach  oben  sieht  und  das 
Darmrohr  an  der  Flexura  duodenojejunalis  umkreist.  Die  obere 
Spitze  oder  das  obere  Hörn  dieser  halbmondförmigen  Falte  verliert 
sich  im  unteren  Blatte  des  Mesocolon  transversum  und  zwar  an 
der  Stelle,  wo  die  obere  Gekrösvene  unter  das  Pankreas  tritt,  um 
zum  Pfortaderstamm  zu  gelangen.  Das  untere  breite  Hörn  geht 
in  den  Peritonealüberzug  des  Endstückes  des  Duodenum  über, 
während  der  concave  Rand  der  Falte  sich  unmittelbar  ins  innere 
Blatt  des  Mesocolon  descendens  und  transversum  fortsetzt.  Im 
oberen  Hörn  verläuft  in  der  Regel,  mehr  oder  weniger  entfernt 
vom  freien  Rande,  die  Vena  mesenterica  inferior  in  einem  nach 
links  und  oben  gewölbten  Bogen  und  markirt  besonders  dann 
dieses  Hörn,  wenn  sie  im  äussersten  Rande  desselben  verläuft. 
Das  untere  Hörn  ist  zart,  besteht  bloss  aus  den  zwei  Blättern  des 

*)  Abce,  üeber  Hemia  duodenojejunalis  (H.  rctroperitonealis,  Treitz). 
Inaug.-Diss.     Marburg.     1901. 
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Peritoneum  und  nur  weiter  entfernt  von  seinem  freien  Rande  sieht 
man    den    für's   Mesocolon  descendens    und    die    linke  Colonflexur 
bestimmten    Ast    der    Arteria  mesenterica  inferior    —    die    Colica 
sinistra   von  rechts  nach  Unks  ziehen    und    sich  mit  der  eben  ge- 
nannten Vene  kreuzen.     Durch  das  Zusammenwirken  dieser  beiden 
bedeutenden  Blutgefässe   wird    die    beschriebene  Falte   von    einem 
Gefässbogen  umgeben,  der  mit  ihr  dieselbe  Richtung  und  Erümmang 
hat  und  dessen  oberes  Ende  die  Einsenkungsstelle  der  Vena  mesen- 
terica inferior   in  den  Pfortaderstamm,    dessen  unteres  der  Stamm 
und    Ursprung    der   gleichnamigen    Arterie    aus    der  Aorta    bildet. 
Hinter    dieser   Bauchfellfalte,    zwischen    ihr   und    dem  Duodenum, 
entsteht  nothwendiger  Weise  eine  Bauchfellausstülpung  oder  Tasche, 
welche  sich  gegen  das  Duodenum  trichterförmig  zuspitzt,  wenigstens 
daselbst    am  tiefsten  ist.     Ihre  Eingangspforte  ist  halbmondförmig 
und  wird  rechts  vom  Darm,    Flexura  duodencTjejunalis,    links  vom 
freien  Rande  der  Falte  begrenzt.    Die  Weite  dieser  Oeflfnung  hängt 
offenbar  von  der  Höhe  und  Krümmung  der  Falte  ab,   ist  aber  bei 
dieser  Gestaltung    der  Falte    stets   geringer   als    der  Umfang    der 
Höhle  selbst. 

Gegenüber  dieser  klassischen  Beschreibung  von  Treitz  meint 
Broesike,  dass  der  typische  Ort  für  den  Ursprung  der  Treitz- 
schen  Hernien  nur  der  obere  Theil  der  Treitz'schen  Grube,  näm- 
lich der  Recessus  duodenojejunalis  sinister  s.  venosus  sei,  welcher 
vom  oberen  Hörn  der  Treitz 'sehen  Falte,  nämlich  der  Plica 
venosa,  begrenzt  wird,  welche  in  ihrem  Rande  die  Vena  mesen- 
terica inferior  enthält.  Nach  Broesike  ist:  „die  Eingan gsö£fnang 
des  Recessus  nach  rechts  und  abwärts,  sein  blindes  Ende  nach 
links  und  auch  ein  wenig  nach  oben  gelegen.  Die  Entfernung 
zwischen  der  Plica  venosa  und  der  linken  Seite  der  Flexura  duo- 
denojejunalis kann  unter  Umständen  eine  ziemlich  beträchtliche 
sein.  In  anderen  Fällen  kann  die  Plica  dicht,  neben  oder  sogar 
mit  ihrem  freien  Rande  ein  wenig  vor  der  Flexur  gelegen  sein.  In 
ihrer  reinen  typischen  Form  darf  die  Falte  niemals  mit  der  freien 
Oberfläche  der  Flexura  duodeno-jejunalis  oder  der  Pars  ascendens 
duodeni  zusammenhängen,  sondern  umkreist  die  Flexur  bogenförmig 
und  verliert  sich  allmälig  neben  der  Wurzellinie  des  Mesocolon 
transversum.  Wo  die  Plica  venosa  direct  in  den  Peritonealüber- 
zug  der    eben  genannten  Darmtheile  übergeht,    da  handelt  es  sich 
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immer  um  VerwachsuDgen  zwischen  der  ersteren  und  dem  letzteren. 
Ist  der  Recessus  stark  entwickelt,  so  vertieft  sich  derselbe  mit- 
unter ziemlich  erheblich  nach  links  oder  seltener  nach  oben,  indem 
er  sich  in  den  bereits  von  Treitz"  abgebildeten  Gefässring  (Aorta 
abdominalis,  Arteria  mesenterica  inf.  und  colica  sin.,  Yen.  mesent. 
inf.)  gewissermaassen  tiefer  hinein  schiebt.'' 

Für  die  Charakteristik  der  Treitz'schen  Hernie  hat  also  der 
oben  angegebene  Gefässring,  besonders  die  Vena  mesenterica  infe- 
rior, eine  besondere  Bedeutung.  Leider  habe  ich  es  bei  meinem 
Falle  unterlassen,  mich  genau  nach  dem  Verlaufe  der  Vena  mesen- 
terica inferior  umzusehen,  es  war  höchste  Zeit,  die  Operation  zu 
Ende  zu  bringen,  denn  die  Feststellung  und  Behebung  der  schwie- 
rigen Darmverhältnisse  hatte  lange  Zeit  gedauert.  Die  Form  der 
FaJte  entsprach  jedoch  genau  der  Beschreibung  von  Brösike.  Der 
längste  Rand  lag  links  vom  Dünndarm;  er  ging  dann  mit  seiner 
Convexität  gegen  das  Colon  transversum  gerichtet  bogenförmig  um 
den  Darm  herum,  um  sich  an  der  rechten  Seite  des  Darmes  all- 
mälig  im  Mesenterium  des  Colon  transversum  und  ascendens  zu 
verlieren.  Die  Oeffnung  sass  median,  vielleicht  etwas  nach  rechts 
verschoben.  Ich  glaube  nicht,  dass  genau  im  freien  Rande  der 
Falte  die  Vena  mesenterica  inferior  verlief,  denn  ich  habe  diesen 
Rand  ja  an  den  Darm  nach  der  Reposition  angenäht  und  hätte 
somit  die  Vena  sicher  sehen  oder  verletzen  müssen.  Dass  unter 
normalen  Verhältnissen  die  Vena  nicht  immer  ganz  genau  im 
freien  Rande  der  Plica  verläuft,  hat  schon  Treitz  hervorgehoben 
und  dass  das  auch  im  Falle  einer  Hernie  vorkommen  kann,  dafür 
haben  wir  einen  Beweis  im  ersten  der  3  Fälle  von  Aböe^).  Dieser 
Autor  meint,  dass  bei  den  enormen  Lageveränderungen  der  Ein- 
geweide und  des  Peritoneum  bei  seinem  Falle  sich  im  Laufe  der 
Jahre  eine  Aenderung  der  Circulations Verhältnisse  im  Bereich  der 
Venen  ausgebildet  habe  und  zweifelt  nicht  im  Geringsten  daran, 
dass  seine  Hernie  doch  eine  Treitz 'sehe  gewesen  sei.  Ich  glaube, 
dass,  nach  den  normalen  Befunden  zu  schliessen,  es  bei  Hernien 
wohl  auch  ganz  gut  sein  kann,  dass  die  Vena  nicht  genau  im 
Rande  der  Plica  verläuft.  Uebrigens  kommt  bei  unserem  Falle 
noch  hinzu,  dass  pathologische  Verwachsungen  zwischen  Darm  und 


*)  Abee,  S.  weiter  unten. 
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Brachsack  bestanden,  dass  diese  bei  der  Operation  tod  oben 
^siehe  Krankengeschichte  >  gelöst  worden  nnd  dass  schHcssGch  nacfa 
der  Reposition  der  Faltenrand  mehrfach  beschädigt  und  fetzig  war. 
Dass  bei  einer  Betroperitonealhemie  der  Darm  mit  den  Bändera 
der  Plica  verwachsen  kann,  and  der  Bruchsack  so  vom  nbri^ieB 
Cavam  peritonei  abgeschlossen  ist,  zeigten  schön  die  Fälle  xim 
Treitz^j  ond  Marski^j,  bei  denen  peritonitische  Adhäsionen  be- 
standen. Bei  onserem  Falle  spielte  das  Ulcas  ventricnli  far  das 
Zustandekommen  der  Adhäsionen  gewiss  eine  grosse  Rolle  <  siebe 
Krankengeschichte;. 

Nach  Allem  glaube  ich  schliessen  zu  können,  dass  unsere 
Hernie  sicher  durch  die  Treitz'sche  Pforte  eingetreten  ist  ud<I 
dass  nicht  eine  Hemia  retroperitonealis  dextra  vorlag,  schon  aus 
dem  Grunde,  weil  sich  die  Bruchpforte  nicht  unter  der  Arteria 
mesenterica  superior  befand. 

Wie  eine  solche  Hemia  zu  Stande  kommt,  hat  seit  Treitz 
die  Autoren  beschäftigt.  Treitz  meint,  dass  zuerst  einmal  3  ana- 
tomische Bedingungen  gegeben  sein  müssen,  um  die  Bildung  ein^- 
Hernie  zu  ermöglichen,  nämlich: 

1.  Vorhandensein  der  Fossa  und  einer  halbmondförmig  ge- 
stalteten Plica  duodenojejunalis. 

2.  Verlauf  der  Vena  mesenterica  inferior  in  der  Falte.  Je 
enger  der  Gefässbogen  ist,  und  je  näher  die  Vene  in  dem  freien 
Rande  der  Falte  liegt,  desto  günstiger  sind  die  Bedingungen  lur 
die  Hernienbildung. 

3.  Freisein  des  aus  der  Fossa  austretenden  Leerdannes.  Ist 
das  oberste  Stück  des  Jejunums,  das  auf  die  Flexura  duodeno- 
jejunalis folgt,  im  Mesocolon  transversum  fidrt,  dann  kann  es 
niemals  in  die  Fossa  gezogen  werden  und  eine  Hernie  wird  sich 
nicht  entwickeln. 

Zu  diesen  anatomischen  Voraussetzungen  müssten  dann  nach 
Treitz  noch  Momente  hinzukommen,  welche  die  Hernie  auch 
wirklich  zu  Stande  bringen,  also  die  nächsten  Ursachen.  Treitz 
ist  der  Ansicht  zugethan,    dass  es  dieselben  sein  müssten  wie  bei 


1)  Treitz,  Fall  VII.     S.  89-40;  auch  Fall  VIU.    S.  65. 

2)  Marski,   Ueber  Retroperitonealhernien.      Münchner   medicin.  Wochen- 
schrift.    No.  23  u.  24.     1893. 
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einer  äusseren  Hernie.    Wie  bei   diesen  könnten  also  auch  bei  der 
Retroperitonealhemie  folgende  Möglichkeiten  erwogen  werden: 

1.  Eine  abnorme  Erschlaffung  des  Bauchfells  durch  Alter, 
plötzliche  Abmagerung  fetter  Personen,  nach  Gravidität  u.  s.  w. 
Diese  Ereignisse  können  das  retroperitoneale  Gewebe  lockern  und 
so  die  Entstehung  der  Hernie  begünstigen. 

2.  Verstärkte  Wirkung  der  Bauchpresse.  Sie  kann  kaum  mit 
herbeigezogen  werden,  um  eine  intraabdominelle  Hernie  zu  veran- 
lassen. 

3.  üebermässig  von  Gas  oder  Nahrungsmitteln  ausgedehnte 
Gedärme.  Diese  üeberfüUung  könnte  eine  retroperitoneale  Hernie 
zu  Wege  bringen,  wenn  bloss  Magen  und  Duodenum  stark  gedehnt 
sind,  der  übrige  Darm  jedoch  leer  ist.  „Die  Darmcontenta,  welche 
an  einer  stärkeren  Flexur  und  einer  hohen  Plica  duodenojejunalis 
schon  im  gewöhnlichen  Zustande  aufgehalten  werden,  müssten  sich, 
vom  muskelkräftigen  Duodenum  fortgetrieben,  in  der  Flexur  um 
so  mehr  anhäufen,  als  durch  die  angenommene  NichtüberfüUung 
der  übrigen  Gedärme  der  Ausdehnung  der  Bauchfelltasche  nach 
vorn  und  nach  dem  Mesocolon  hin,  kein  Hindemiss  entgegen-^ 
stände." 

4.  Erschütterungen  des  Körpers  (Tanzen,  Gehen,  Reiten).  Sie 
können  die  Hernien bildung  einleiten,  wenn  der  Darm  flüssigen  In- 
halt trägt.  Treitz  nimmt  dann  an,  dass  die  Flüssigkeit,  durch 
eine  hohe  Falte  in  der  Flexura  duodenojejunalis  abgesperrt,  durch 
die  immerwährende  Erschütterung  eines  Fussgehers  oder  Reiters, 
„wobei  das  Lumen  des  Darmes  durch  die  scharfe  Kante  der  Falte 
noch  mehr  verengt  wird**,  lefclit  hinter  dem  Gefässbogen  herab- 
gleiten und  „einen  Theil  des  Jejunums  nach  sich  ziehen  kann, 
indem  sie  die  Peritonealtasche  gleichzeitig  dehnt." 

Ist  eine  Schlinge  vom  Darm  in  den  Bruchsack  gezogen,  so 
kann  sich  die  Hernie  rasch  vergrössern,  was  uns  Treitz  durch 
ein  recht  einfaches  Experiment  demonstrirt.  Wegen  der  Wichtig- 
keit des  Vorganges  speciell  für  unsere  Hernie,  will  ich  den  Ver- 
such nach  Treitz  wörtlich  anführen:  „Man  schneide  ein  langes 
Stück  Dünndarm  vom  Gekröse  ab  und  lege  es  so  auf  eine  mit 
einem  höheren  Rande  versehene  Schüssel,  dass  der  grössere  Theil 
des  Darmes  neben  der  Schüssel  auf  den  Tisch  zu  liegen  kommt 
In    das    auf   der  Schüssel   liegende  .Ende  giesse  man  nun  Wasser. 

DeaUehe  Oesellschaft  f.  Chirargie.    XXXTI.  Congr.   II.  gg 
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ein  —  und  da  wird  man  sehen,  dass  in  dem  Maasse,  als  der  Darm 
auf  der  Schüssel  sich  füllt,  der  auf  dem  Tische  liegende  von  selbst 
in  die  Schüssel  gezogen  wird,    bis  er  endlich  ganz  hineingelangt." 

Die  späteren  Autoren  haben  sich  den  Anschauungen  von 
Treitz  der  Hauptsache  nach  angeschlossen  und  in  der  letzten 
Zeit  ist  namentlich  Broesike  ein  warmer  Verfechter  derselben 
geworden. 

Dass  sich  die  Duodenojejunalhernie  sicherlich  so  vergrössert, 
wie  es  uns  Treitz  an  seinem  einfachen  Experimente  zeigte,  ist 
zweifellos  richtig.  Erst  unlängst  hat  Wilms^)  auf  denselben 
Mechanismus  wiederum  hingewiesen  bei  der  Entstehung  der  In- 
carceration  und  bei  den  Knotenbildungen  am  Darme.  Er  hat  aber 
besonderen  Nachdruck  gelegt  auf  die  Peristaltik.  Wird  eine 
Darmschlinge  strangulirt,  so  entsteht  in  der  abgeschnürten  Partie 
eine  starke  peristaltische  Welle,  welche  den  Darminhalt  in  der 
Richtung  gegen  den  abführenden  Schenkel  auszutreiben  trachtet. 
„Um  Platz  für  den  Inhalt  zu  schaffen,  wird  vom  abführenden 
Schenkel  noch  ein  Stückchen  Darm  weiter  unter  dem  Ring  durch- 
gezogen. —  Arbeitet  dieser  Mechanismus  weiter  und  weiter,  so 
wird  so  lange  Dünndarm  vom  abführenden  Schenkel  hereingeholt, 
bis  der  Mesenterialstrang  plus  Darmrohr  die  Einklemmung  so  fest 
machen,  dass  kein  Darm  mehr  hineingezogen  werden  kann.^  Es 
braucht  nun  die  erste  Schlinge  bei  ihrem  Durchtritt  durch  die 
Bruchpforte  nicht  gleich  strangulirt  zu  werden,  sondern  es  genügt 
eine  massige  Schwierigkeit  der  Passage,  vielleicht  nur  eine  Knickung 
des  Darmrohres  oder  Austreibung  einer  grösseren  Menge  von  Dann- 
inhalt auf  einmal,  um  denselben  Mechanismus  auszulösen.  Ist 
sonst  kein  Hinderniss  vorhanden,  so  wird  der  ganze  Dünndarm 
bis  an  das  Coecum  durch  die  Bruchpforte  durchgezogen. 

Diese  Theorie  von  Wilms  stimmt  übrigens  streng  genommen 
mit  der  von  Treitz  überein,  denn  jener  braucht  auch  zur  Er- 
klärung die  stärkere  Füllung  des  eingeschlossenen  Darmes  am  ab- 
führenden Schenkel.    Treitz  hingegen  sprach  das  Wort  Peristaltik 


1)  Wilms,  Mechanismus  der  Strangulation  des  Darmes.  Deutsche  mcdic. 
Wochenschr.  1903.  No.  4.  —  Mechanismus  der  Knotcnbildung  des  mensch- 
lichen Darmes.  Langenbeck's  Archiv.  1903.  Bd.  69.  Heft  3.  S.  795.  — 
Wie  entstehen  Axendrehungen  (Volvulus)  des  Dünndarmes.  Langenbeck's 
Archiv.     1908.    Bd.  69.     Heft  4.     S.  1030. 
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als  treibende  Kraft  nicht  aus,  hat  aber  ganz  sicher  daran  gedacht, 
wie  aus  mehreren  seiner  Benierkungen  hervorgeht. 

Angeregt  durch  die  Arbeiten  von  Wilms  könnte  man  sich 
fiun  die  Entstehung  einer  Hernia  duodenojejunalis  auf  folgende 
einfache  Weise  vorstellen:  Nöthig  sind  für  die  Bildung  der  Hernie: 

1.  Der  unter  dem  Mesocolon  transversum  hervorkommende 
Dünndarm  muss  am  Ausgange  des  Kecessus  gedrückt  oder  abge- 
knickt werden  durch  eine  Peritonealfalte  und 

2.  das  oberhalb  der  drückenden  Stelle  befindliche  Darmstück 
darf  nicht  fest  fixirt  sein,  sondern  muss  wenigstens  einige  Be- 
weglichkeit (freies  Mesenterium)  besitzen. 

Durch  die  Behinderung  der  Passage  kommt  es  zur  Stauung 
im  Darralumen,  zu  stärkerer  Peristaltik  und  zum  allmäligen  Her- 
einziehen des  unterhalb  der  Falte  gelegenen  Dünndarms,  der  unter 
günstigen  Verhältnissen  bis  zum  Coecura  herangeholt  werden  kann. 
Ist  die  Plica  von  Haus  aus  stark  entwickelt,  so  beginnt  die  Hernie 
schon  nach  der  Geburt  (so  beobachtete  z.  B.  Broesike  bei  einem 
14  Tage  alten  Kinde  eine  Duodenojejunalhernie,  Treitz  selbst  bei 
<}inem  2  Monate  alten  Knaben).  Man  kann  sich  aber  auch  leicht 
vorstellen,  dass  die  Hernie  erst  später  zu  Stande  kommt,  wenn 
durch  irgendwelche  pathologische  Veränderungen  im  Bauchraum 
-der  Darm  an  der  Plica  gedrückt  oder  abgeknickt  wird.  Für 
unseren  Fall  wäre  es  möglich,  dass  das  Ulcus  ventriculi  die  Ur- 
sache für  die  Hernienbildung  abgegeben  hätte.  Man  könnte  sich 
^ut  vorstellen,  dass  durch  Schwielenbildung  um  das  alte  Ulcus 
und  durch  Schrumpfung  des  Bindegewebes  auf  das  Duodenum  ein 
Zug  ausgeübt  wurde  in  der  Richtung  des  Ligamentum  hepato- 
4uodenale,  das  verzerrte  Jejunum  kam  nun  in  eine  ungünstige 
Position  zur  Plica  und  wurde  gedrückt.  Eine  Stütze  für  meine 
Ansicht  finde  ich  bei  Treitz  und  bei  Eppinger,  welche  für  die 
normale  Entwicklung  der  Fossa  duodenojejunalis  eine  solche  Zug- 
wirkung in  der  Richtung  des  Ligamentum  hepatoduodenale  an- 
nehmen. Der  Zug  soll  zu  Stande  kommen  durch  die  relative  Ver- 
kleinerung der  Leber  und  wird  auf  die  Pars  horizontalis  duodeni 
ausgeübt.  Da  nun  die  Krümmung  des  Duodenum  durch  die  Fixation 
am  Pankreas  erhalten  bleibt,  so  muss  sich  das  Duodenum  wie  ein 
Rad  um  den  Pankreaskopf  nach  oben  und  rechts  drehen.  Der 
Zug  am  Ligamentum  hepatoduodenale  bewirkt  dann  an  der  linken 

33* 


516  U.  Grössere  Vorträge  und  Abbandlangen. 

Seite  der  Flexura  duodenojejunalis  eine  dätenförmige  Einstälpang 
des  Peritoneum  und  so  die  Bildung  der  Fossa.  Man  könne  sich 
an  jedem  Foetus,  bei  dem  die  definitive  Aufstellung  des  Duodenum 
noch  nicht  erfolgt  ist,  davon  überzeugen,  wenn  man  am  Ligamentum 
hepato-duodenale  nach  oben  und  rechts  zieht. 

Noch  zwei  andere  Momente  sind  meiner  Meinung  nach  im 
Stande,  die  erste  Entstehung  der  Hernie  zu  begünstigen.  Das  eine 
liegt  in  der  Flexura  duodenojejunalis  selbst.  Füllt  sich  das  ganze 
Darmstück,  so  hat  es  das  Bestreben,  seine  Krümmung  zu  ver- 
ringern und  sich  zu  strecken.  Ist  durch  losere  Befestigung  dazu 
Gelegenheit  gegeben,  so  wird  sich  die  stark  gefüllte  Schlinge  auf- 
bäumen und  gegen  die  Plica  venosa  andrücken.  Auf  diese  Weise 
kann  die  relative  Behinderung  für  den  Abgang  des  Darminhaltes 
vermehrt  werden.  Es  scheint  mir  femer  nicht  unwichtig  zu  sein: 
.die  Art  der  Mesenterialfixirung  des  obersten  Jejunum.  Sie  be- 
wirkt, dass  sich  der  Darm  bei  starker  Füllung  förmlich  ringelt 
und  sich  gewissermaassen  korkzieherartig  in  den  Recessus  duodeno- 
jejunalis einbohren  kann.  Ich  stehe  wenigstens  nicht  an,  die 
schönen  Abbildungen  der  Abee'schen  Arbeit  auf  Taf.  I  in  diesem 
Sinne  zu  deuten. 

Ist  die  Theorie  von  der  relativen  Behinderung  der  Darm- 
passage durch  die  Plica  richtig,  so  müsste  sich  bei  kleinen  Hernien 
am  Duodenum  eine  Arbeitshypertrophie  nachweisen  lassen.  Zu 
verwerthen  ist  in  der  Beziehung  der  Befund,  den  Treitz  an 
seinem  ersten  Falle  (S.  17)  gemacht  hat.  Bei  dem  12  jährigen 
Mädchen  fand  sich  zufällig  eine  wallnussgrosse  Hernie.  Das 
Duodenum  schien  im  Verhältniss  zum  Jejunum  etwas  weiter  und 
•seine  Muscularis  beträchtlich  dicker  zu  sein  als  gewöhnlich. 

Ist  einmal  eine  Hernie  gebildet,  so  kann  sie  sich  leicht  ver- 
grössern  und  muss  natürlich  für  ihren  sich  ausdehnenden  Bnich- 
sack  ein  Lager  suchen.  Auf  die  in  Betracht  kommenden  Ver- 
hältnisse hat  schon  Treitz  und  dann  später  Jonnesco  ausführlich 
•  hingewiesen.  Nach  den  Angaben  der  Autoren  lässt  sich  sagen,, 
dass  die  Hernien  hauptsächlich  die  linke  Bauchseite  einnehmen, 
aber  auch  bei  stärkerem  Wachsthum  nach  rechts  hinüberragen. 
Das  Colon  ascendens  und  die  Flexura  hepatica  bleiben  dabei  stets 
in  normaler  Lage.  Nach  abwärts  können  die  Hernien  retroperi- 
toneal  bis  ins  kleine  Becken  sich  senken,    während    sie  sich  nach 
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links  mit  Vorliebe  ausdehnen  und  dabei  sehr  verschiedene  Lage- 
beziehungen zum  Colon  descendens  zeigen.  Kleinere  Hernien  er- 
reichen das  Colon  descendens  nicht,  grössere  kommen  bis  an  seine 
mediale  Seite  oder  drängen  es  von  der  hinteren  Bauchwand  mehr 
oder  weniger  stark  ab.  Auf  diese  Weise  kommt  das  Colon  vor 
der  Hernie  zu  liegen  und  diese  dehnt  sich  manchmal  noch  ver- 
schieden weit  nach  links  vom  Colon  aus,  ja  in  manchen  Fällen 
kommen  so  starke  Lageverschiebungen  dieses  Darmstückes  vor, 
dass  es  über  die  Mitte  des  Körpers  nach  rechts  getrieben  wird 
und  die  Hernie  sich  vollständig  an  der  linken  Seite  des  absteigenden 
Dickdarmes  vorfindet  (Treitz,  Fall  7). 

Am  interessantesten  und  für  unseren  Fall  von  grösster  Be- 
deutung ist  jedoch  die  Ausdehnungsfähigkeit  des  Bruchsackes  in 
cranialer  Richtung,  wodurch  die  Hernie  in  eigenthümliche  Bezie- 
hungen zum  Mesocolon  transversum  tritt. 

Warum  sich  die  Hernie  einmal  hauptsächlich  nach  links  in  das 
Mesocolon  descendens  einschiebt,  das  andere  mal  jedoch  auch 
nach  oben  in  das  Mesocolon  transversum,  dafür  müssen  offenbar 
anatomische  Gründe  vorliegen.  Brösike  meint,  dass  sich  das  ohne 
Schwierigkeit  dadurch  erklären  Hesse,  „dass  von  der  Plica  venosa 
ausnahmsweise  auch  der  transversale  Theil  (das  obere  Hörn)  stark 
vorspringt,  während  für  gewöhnlich  nur  der  verticale  (longitudinale) 
Theil  derselben  gut  entwickelt  ist.  Im  ersteren  Fall  pflegt  die  V. 
mesent.  inf.  bei  aufwärts  geschlagenem  Mesocolon  transversum  ge- 
wöhnlich vor  dem  Pankreas,  in  letzterem  Falle  in  der  Rinne  zwischen 
dem  unteren  Rand  des  Pankreas  und  der  hinteren  Bauchwand  zu 
verlaufen". 

Wie  dem  auch  immer  sei,  von  Bedeutung  ist  bei  einer  cra- 
nialen Ausdehnung  der  retroperitonealen  Hernie  die  Relation  der- 
selben zum  Pankreas.  Während  ein  Theil  der  retroperitonealen 
Bruchsäcke  sich  in  einiger  Entfernung  vom  Pankreas  hält,  (es  sind 
das  solche,  welche  frühzeitig  Tendenz  zeigen  nach  abwärts  und 
links  sich  auszudehnen)  zeigt  ein  anderer  Theil  charakteristische 
Lagebeziehungen  zu  ihm.  Eine  Reihe  von  Hernien  berühren  das 
Pankreas  so,  dass  dieses  dem  Bruchsacke  von  oben  aufliegt  (z.  B. 
Eppinger,!)  Fall  3).     Vergrössert  sich  die  Hernie  nach  links,  so 


1)  Eppinger,  Prager  Vierteljahrschr.    Bd.  108.    S.  121.     1870. 
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kommt  sie  hinter  das  untere  Ende  der  Milz  zu  liegen  wie  in  dem 
1.  Falle  von  Eppinger^)  und  erreicht  schliesslich  die  linke  ßauch- 
wand.  Garnicht  so  selten  sieht  man  jedoch,  dass  der  Bruchsack 
ausgesprochene  Neigung  hat  sich  in  cranialer  Richtung  noch  weiter 
vorzuschieben.  Er  kann  das  Pankreas  etwas  hinaufdrängen  oder 
umgeht  das  Organ  entweder  an  seiner  dorsalen  oder  ventralen  Seite. 
Im  ersteren  Falle  drängt  er  den  Schwanztheil  des  Pankreas  mehr 
von  der  hinteren  Bauchwand  nach  vorn  zu  ab  und  kann  es  so 
drehen,  dass  sein  unterer  Rand  nach  vorne  sieht  und  seine  vordere 
Fläche  zur  oberen  wird  (Eppinger  Fall  2). 

Der  Bruchsack  drängt  sich  dann  auch  hinter  die  Milz  (Treitz 
Fall  No.  VI  und  VII)  und  muss  die  hintere  Wand  der  Bursa  ©men- 
talis von  unten  und  hinten  einstülpen.  Im  Allgemeinen  scheint  die 
Ausbreitungsrichtung  hinter  dem  Pankreas  nach  aufwärts  nicht  sehr 
oft  vorzukommen,  wahrscheinlich  wegen  der  festeren  Verbindung 
des  Pankreas  nach  hinten  zu.  In  allen  Fällen  hatte  es  sich  ausser- 
dem um  sehr  grosse  retroperitoneale  Hernien  gehandelt,  welche  sich 
auch  weit  nach  abwärts  erstreckten.  Das  Colon  transversum  und 
descendcns  zeigen  dabei  bedeutende  Lage  Verschiebungen  nach  unten 
und  rechts  und  ihre  Gekröse  werden  zur  Deckung  des  Sackes 
verwendet. 

Häufiger  trifift  man  das  obere  Sackende  vor  dem  Pankreas 
und  die  Hernie  formt  sich  dann  ein  Lager  zwischen  den  Blättern 
des  Mesocolon  transversum  in  sehr  verschiedenartiger  Weise.  Das 
obere  Blatt  des  Mesocolons  wird  durch  den  Bruchsack  eingestülpt 
in  die  Bursa  omentalis,  so  dass  die  Hernie  zwischen  Pankreas  und 
Magen  zu  liegen  kommt  und  sich  auch  hinter  die  Milz  erstreckt 
(Treitz  Fall  V  und  VIII,  Gruber  Fall  II,  Lanzcrt  Fall  I).  Im 
achten  Falle  von  Treitz  schob  sich  der  Sack  so  hoch 
zwischen  Pankreas  und  Magen  hinauf,  dass  er  die  kleine 
Curvatur  erreichte.  Wird  hauptsächlich  das  obere  Blatt  des 
Mesocolons  mit  zur  Bedeckung  des  Bruchsackes  verwendet,  dann 
muss  das  Colon  transversum  nach  abwärts  gedrängt  werden  und 
man  sieht  die  Bruch vorwölbung  zwischen  diesem  und  dem  Magen 
(Lanzert  I  und  Treitz  Fall  VIII).  Die  natürliche  Folge  dieser 
typischen  allmälig  eintretenden  Lageveränderung  beim  Wachsen  der 


1)  Eppinger,  Prager  Vierteljahrschr.    Bd.  108.     S.  121.     1870. 
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retroperitonealen  Hernie  rauss  dann  die  sein,  dass  das  grosse  Netz 
vollständig  entfaltet  wird  und  als  ein  stark  verbreitertes  Ligamentum 
gastro-colicum  die  Geschwulst  deckt. 

Dehnt  die  sich  vergrössernde  Hernie  hauptsächlich  das  untere 
Blatt  des  Mesocolons  aus,  so  bleibt  das  Colon  transversum  in  seiner 
natürlichen  Lage,  wie  im  Falle  V  von  Treitz  und  umgiebt  kranz- 
förmig die  Hernie. 

In  allen  Fällen,  bei  denen  die  Hernie  in  irgendeine  nähere 
Beziehung  zum  Magen  kam,  handelte  es  sich  um  eine  sehr  grosse 
retroperitoneale  Hernie.  In  unserem  Falle  war  von  einem  grösseren 
Bruchsacke  nichts  zu  sehen.  Da  nun  aber  der  ganze  Dünndarm 
durch  die  Bruchpforte  durchgetreten  war,  so  musste  frühzeitig  eine 
Ruptur  oder  Perforation  des  Bruchsackes  entstanden  sein, 
wodurch  der  Dünndarm  sich  wieder  Platz  schaffen  konnte.  Treitz 
konnte  in  der  Literatur  keinen  ganz  sicheren  Fall  von  Ruptur 
des  Hcrniensackes  finden,  hat  aber  selbst  sehr  wohl  an  die 
Möglichkeit  eines  solchen  Ereignisses  gedacht.  Gelegentlich  der 
Besprechung  der  Incarceration  von  retroperitonealen  Hernien 
äussert  er  sich  folgendermassen:  „Aber  auch  auf  andere  Weise 
könnte  eine  Incarceration  zu  Stande  kommen,  wenn  nämlich  die 
beiden  Blätter  des  Hcrniensackes  eine  Gontinuitätsstörung 
erleiden  möchten.  In  einem  solchen  Falle  ist  als  gewiss  anzu- 
nehmen, dass  die  Dünndärme  durch  die  Lücke  vorfallen  und  wahr- 
scheinlich eingeklemmt  werden  würden.  Ob  aber  überhaupt  und 
durch  welche  Umstände  ein  Riss  des  Bruchsackes  eintreten  kann, 
bleibt  späteren  Beobachtungen  vorbehalten.  So  nahe  auch  der  Ge- 
danke an  ein  Bersten  des  Sackes  in  Folge  übermässiger  Ausdehnung 
bei  Meteorismus  liegt  und  dies  besonders  im  Hinblick  auf  unseren 
V.  Fall,  wo  der  Bruchsack  im  hohen  Grade  angespannt  war,  glaube 
ich  doch  nicht,  dass  es  so  leicht  möglich  ist,  so  lange  das  Bauch- 
fell seine  normale  Consistenz  behält.  Höchstens  könnte  es  geschehen, 
wenn  das  Peritoneum  durch  irgend  einen  Process  z.  B.  acute  Ent- 
zündung aufgelockert  und  sehr  zerreisslich  geworden  wäre,  oder 
wenn  bei  einer  hochgradigen  Aufblähung  des  Sackes  ein  heftiger 
Stoss  auf  den  Unterleib  erfolgen  möchte. '^ 

Wie  zutreffend  sind  nicht  diese  Bemerkungen  unseres  Treitz! 
Mein  Fall  scheint  eine  Bestätigung  seiner  theoretischen  Auseinander- 
setzungen zu  sein.    Bei  unserer  Patientin  muss  nothwendiger  Weise 


520  IL  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

eine  Continuitätsstörung  des  Herniensackes    eingetreten   sein.      Der 
Bruchsack  hatte  sich  offenbar  vor  dem  Pankreas  hinter  dem  Colon 
transversum  cranial  durchgearbeitet  and  war,  ähnlich  wie  im  FaDe 
von  Treitz  hinter  den  Magen  bis  an  die  kleine  Curvatur  gelangt. 
Es  musste  sich  nun    der  Bruchsack,    noch  bedeckt  vom  vorgetrie- 
benen   oberen  Blatt    des  Mesocolons,    in    unmittelbarer   Nähe    des 
Omentum    minus  befinden.     Dieses  war  durch  das    an  der  kleinen 
Curvatur  sitzende  Ulcus  im  Zustande  der  Entzündung.    Die  letztere 
konnte  sich  leicht  auf  die  sich  berührenden  beiden  soeben  genannten 
Peritonealblätter  fortsetzen  und  nun  war  die  von  Treitz  geforderte 
Schädigung    des  normalen  Bauchfells    gegeben.     Hinzu  kam    dann 
offenbar  die  starke  Spannung  der  Hernie.    Unter  dem  Einflüsse  von ' 
starken  Brecbbewegungen,    die  bei  unserer  Patientin    schon  wegen 
der  Magenerkrankung  vorhanden  waren,  kam  es  nun  zur  Perforation 
vom    Bruchsacke,    vom    oberen  Blatte    des   Mesocolons    und    vom 
Omentum  minus.     Jetzt  hörte    mit  einem  Male    die  Spannung    auf 
und  der  Darm    konnte  nun  wieder   in  das    freie  Cavum    peritonei 
eintreten  und  sich  vor  dem  Magen,  Colon  transversum  und  Omen- 
tum majus  in  den    unteren  Bauchraum  begeben  den  Gesetzen  der 
Schwere    folgend.     Nun    war    die  Bahn    frei    und    äie  Möglichkeit 
gegeben,  dass  sich  relativ  rasch  der  schliessliche  Zustand  bei  unserer 
Patientin    entwickelte.     Im    Sinne    von    Treitz    und    von   Wilms 
wurde  durch  Peristaltik  und  Ausdehnung  des  Darmes  immer  mehr 
Dünndarm    über  die   einschnürende  Bruchpforte    in  den  Bruchsack 
in  antiperistaltischer  Richtung  hineingezerrt.    Der  eingezogene  Darm 
konnte  dann  mit  Leichtigkeit  beim  oberen  Loche  des  Bruchsaekes 
wieder  austreten.    Auf  diese  Weise  zog  sich  dann  der  ganze  Dünn- 
darm hinter  den  Magen  nach  oben  durch,  ja  es  wurde  schliesslich 
sogar    das  Coecum    gegen  die  Bruchpforte    gezerrt.     Nur    die  Art 
seiner  Mesenterialbefestigung  verhinderte,  dass  es  das  gleiche  Schick- 
sal erlitt,  wie  der  Dünndarm.     Dass  dieser  endlich  bis  ins  kleine 
Becken  abgestiegen  war,  nachdem  er  die  Wanderung  um  den  Magen 
herum  vollendet,  ist  bei  der  Länge  des  Mesenterium  ohne  weiteres  klar. 
Dass    der  Dünndarm    nach    der  Perforation    des  Bruchsackes 
nicht  seinen  Weg  durch  das  Foramen  Winslowi  in  die  freie  Bauch- 
höhle genommen  hat,  dafür  ist  wieder  das  Ulcus  ventriculi  mit  der 
Bindegewebsbildung   in  der  Umgebung    verantwortlich  zu    machen. 
Einerseits  war  der  Weg  durch  die  Verwachsungen  am  Ligamentum 
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hepatoduodenale  möglicher  Weise  ganz  verlegt,  andererseits  konnte 
durch  die  wahrscheinliche  Adhäsion  der  oben  genannten  3  Peri- 
tonealblätter  die  Perforation  nicht  in  die  freie  Bursa  omentalis  er- 
folgen. 

Ueber  Perforationen  des  Bruchsacks  von  retroperitonealen 
Hernien  ist  sehr  wenig  bekannt;  höchstwahrscheinlich  gehört  der 
sehr  genau  beschriebene  schöne  Fall  von  Palla^)  hierher,  bei  dena 
eine  Incarceration  des  untersten  Ileums  zu  Stande  gekommen  war 
durch  einen  bindegewebigen  Strang,  den  der  Autor  deutet  als  Rest 
der  Plica  venosa.  In  dem  Falle  war  noch  ein  Theil  der  Bauch- 
felltasche deutlich  zu  sehen  und  stand  mit  dem  Strange,  der  als 
der  verdickte  Rand  der  Plica  venosa  gedeutet  wurde,  in  directem 
Zusammenhange.  Die  Vena  mesenterica  inferior  war  offenbar 
obliterirt,  und  es  mündete  daher  die  Vena  haemorrhoidalis  superior 
nach  Aufnahme  der  Vena  flexurae  sigmoideae  in  die  Vena  colica 
sini&tra,  und  diese  stand  wiederum  durch  die  Vena  colica.  media 
mit  der  Vena  mesenterica  superior  in  Verbindung.  Die  vordere 
Sackwandung  musste  perforirt  sein,  während  der  resistente, 
ursprünglich  die  Vena  mesenterica  inferior  führende  Rand  der  Plica 
venosa  erhalten  blieb  und  die  Strangulation  des  Darmes  ver- 
ursachte. 

Palla  hält  den  Fall,  den  A.  K.  Hesselbach^)  mittheilte,  für 
einen  anscheinend  ähnlichen  wie  den  seinen.  Schon  Treitz^)  hat 
ihn  ja  auf  die  gleiche  Weise  gedeutet.  Es  war  zu  einer  Incarce- 
ration des  Dünndarms  gekommen  durch  ein  sehr  starkes  Band, 
welches  von  der  linken  Seite  des  Jejunum  dicht  unter  der  Flexura 
duodenojejunalis  seinen  Ursprung  nahm  und  straff  gespannt  über 
den  Dünndarm  hinüber  gegen  das  Colon  ascendens  hin  zog.  Leider 
ist  der  Fall  ungenau  beschrieben,  und  das  Gleiche  gilt  von  der 
Beobachtung  von  Hauff*),  wo  es  sich  auch  um  eine  Incarceration 
durch  einen  Strang  bedingt  handelte,  welcher  nach  Treitz  auch 
für    den    verdickten    Rand    der   Bruchsacköffnung    gehalten    wird. 

0  Palla,  Ueber  einen  Fall  von  Canalisationsstörung  des  untersten  neum 
in  Folge  von  Einschnüning  desselben  durch  einen  bindegewebigen  Strang. 
Virchow's  Archiv.     Bd.  166.     1901.     S.  526. 

2)  H  es  selb  ach,  A.  K.,  Lehre  von  den  Eingeweidebrüchen.  Würzburg. 
1829.    Bd.  I.    S.  22. 

3)  Treitz,  S.  90,  91. 

*)  Hauff,  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie.  Schmidt'sche  Jahr- 
bücher.    Jahrg.  1839.    Bd.  23.     S.  184;  siehe  auch  Treitz,  S.  79— 83.  . 
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Dabei  lag  aber  das  ganze  Colon  rechts  vom  Dünndarm  ähDÜcii 
wie  in  dem  7.  Falle  von  Treitz.  Hier  musste  also  die  Perforation 
des  Bruchsackes  links  vom  Colon  descendens  erfolgt  sein. 

üebrigens  wäre  es  sehr  wohl  möglich,  dass  noch  eine. Reihe 
von  Fällen,  wo  Incarcerationen  durch  Stränge  vorgekommen  sind, 
auf  Perforationen  von  Retroperitonealhernien  zurückzuführen  sind. 
Man  müsste  daher  in  Zukunft  auf  derartige  Fälle  besonders  genau 
achten.  Die  Perforation  (Ruptur)  des  Sackes  einer  linksseitigen 
Retroperitonealhernie  könnte  nach  dem  Studium  der  verschiedenen 
Hernientypen  an  folgenden  Stellen  eintreten: 

1.  Am  unteren  Blatt  des  Mesocolon  transversum  resp.  recfateo 
Blatte  des  Mesocolon  descendens,  also  innerhalb  des  Colonkranzes 
in  verschiedener  Höhe  [Fall  Palla  und  Hesselbach  (?)]; 

2.  Links  vom  Colon  descendens  durch  das  linke  Blatt  des 
Mesocolon  descendens  [Fall  Hauff  (?)]; 

3.  Zwischen  Magen  und  Colon  transversum  durch  das  Liga- 
mentum gastrocolicum  resp.  Omentum  majus; 

4.  Oberhalb  des  Magens  durch  das  Omentum  minus  (unser  Fall); 

5.  Nach  Perforation  der  unteren  oder  hinteren  Wand  der  Bursa 
omentaiis  kann  die  Hernie  durch  das  Foramen  Winslowi  aus- 
treten. 

Mit  der  Diagnose  der  retroperitonealen  Hernie  ist  es  bis  jetzt 
sehr  traurig  bestellt,  und  es  ist  zu  bezweifeln,  ob  sich  in  Zukunft 
diesbezüglich  Besseres  erreichen  lassen  wird.  Abgesehen  von  dem 
Falle  Staudenmayer's^),  bei  welchem  nach  sorgfältiger  Beob- 
achtung eine  ^Wahrscheinlichkeitsdiagnose"  gestellt  werden  konnte, 
ist  keine  einzige  Duodenojejunalhernie  als  solche  vor  Eröffnung  des 
Abdomens  erkannt  worden.  Alle  Fälle,  welche  zur  Operation 
kamen,  boten  das  Bild  der  inneren  Incarceration  dar  mit  Aus- 
nahme des  unseren.  Dieser  ist  also,  soweit  ich  die  Literatur  über- 
sehen kann,  der  erste,  bei  dem  nicht  die  Strangulation  des  Dünn- 
darms zur  Operation  Veranlassung  gab. 

Operative  Eingriffe  bei  Duodenojejunalhemien  wurden  äusserst 
selten  vorgenommen.    Sieht  man  von  den  beiden  Fällen  Meyer's*), 

1)  Staudenmayer,  Duodeno-jejunal-Hernie  mit  Erscheinungen  von  Darm- 
verengerung.    Inaug.-Diss.     Stuttgart  1886. 

2)  Meyer,  M.,  Ueber  zwei  Fälle  von  Darmeinklemmung  in  noch  nicht 
beschriebenen  Bauchfelltaschen.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  Bd.  03. 
1899.     S.  547. 
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deren  Deutung  mir  noch  sehr  fraglich  zu  seia  scheint,  ab,  so  wurde 
meines  Wissens  bloss  siebenmal  eine  Duodenojejunalhemie  operirt. 
Es  sind  das  die  Fälle  von  Ridge  und  Hilton^),  Quenu^), 
ClarkeS),  Rose  (I)*),  Neumann^),  Tubby«)  und  Rose  (II)*^). 

Der  durch  Operation  geheilte  Fall  einer  inneren  Einklemmung 
von  Sonnenburg^)  kann  kaum  mitgerechnet  werden,  weil  erstens 
nicht  nachgewiesen  ist,  dass  der  strangulirte  Darm  in  einem  inneren 
Bruchsack  gelegen  hat  und  zweitens,  weil  nicht  constatirt  wurde, 
ob  überhaupt  ein  Recessus  duodenojejunalis  vorhanden  war. 

Von  den  erwähnten  7  operirten  Patientinnen  starben  5,  wäh- 
rend bloss  2  (Tubby  und  Neumann)  mit  dem  Leben  davon  kamen. 
Die  Operation  bestand  nach  Eröffnung  des  Bauches  viermal  ein- 
fach darin,  dass  der  Darm  aus  der  Oeffnung  herausgezogen  wurde 
(Ridge  und  Hilton,  Clarke,  Tubby,  Rose  [I]),  was  nicht 
immer  leicht  war.  Einmal  wurde  nach  Herausziehung  des  Darmes 
die  Miindung  des  Bruchsackes  partiell  geschlossen  (Neumann) 
und  zweimal  die  vordere  Wand  des  Sackes  gespalten  (Qu6nu, 
Rose  [II]). 

Studirt  man  die  Fälle  näher,  so  erfährt  man  zu  seiner  nicht 
geringen  üeberraschung,  dass  eigentlich  bloss  ein  einziger  sicherer 
Fall  von  Hernia  duodenojejunalis  sinistra  operirt  worden  ist  (Fall 
von  Rose  [II]),  und  das  mit  tödtlichem  Ausgange.  Unser  Fall 
wäre  demnach  der  einzige,  welcher  mit  dem  Leben  davon  kam. 
Die  übrigen  6  Fälle  werden  mit  mehr  oder  weniger  Sicherheit  als 
rechte    Retroperitonealhernien     betrachtet     (Ridge    und    Hilton, 


1)  Ridge  and  Hilton,  A  case  of  Strangulation  of  thc  jejunum  releaved 
by  gastrotomy,  with  observations  on  the  diagnosis  and  treatment  of  intestinal 
obstructions  within  the  abdomen.  Read  before  the  Hunterian  Society.  January 
1854.    Reprinted  from  the  association  Medical  Journal. 

2)  Quenu  (Observation  incdite),  mitgethcilt  von  Jonnesco,  Fall  64.  S.  263. 
8)  Clarke,  A  case  of  retroperitoneal  hernia.    Transactions  of  the  patho- 

logical  Society  of  London.    Bd.  44.     1893.    S.  67. 

*)  Rose,  Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie.     1895.     Bd.  40. 

'^)  Neumann,  Ein  Fall  von  operativ  geheilter  Hernia  retroperitonealis 
mesenterico-parietalis.     Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.     Bd.  47.     S.  476. 

ß)  Tubby,  A  case  of  retroperitoneal  hernia,  in  which  recovery  took  place 
after  Operation.  Brit.  med.  journ.  1898.  pag.  1411.  66  annual  meeting  of 
the  Brit.  med.  association. 

''')  Rose,  Versuch  der  Radicalheilung  einer  inneren  Hernie.  Freie  Ver- 
einigung der  Chirurgen  Berlins.  Sitzung  am  9.  Februar  1903.  Centralbl.  f. 
Chirurgie.     1903.     No.  15.     S.  419. 

8)  Sonnenburg,  Ein  durch  Operation  geheilter  Fall  von  innerer  Ein- 
klemmung (Hernia  retrop.   Treitzii)  in  von  Esmarch's  Festschr.    1893.    S.  127. 
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Clarke,  Qu6nu,  Tubby;  Neumann,  Rose  [I]).  Leider  sind 
einige  dieser  Fälle  so  mangelhaft  beschrieben,  dass  sie  wohl  f3r 
immer  zweifelhaft  bleiben  werden. 

Wenn  wir  nun  zum  Schlüsse  noch  kurz  die  klinische  Seite 
unseres  so  ausserordentlich  merkwürdigen  Falles  streifen,  so  wäre 
hervorzuheben,  dass  die  ersten  Krankheitserscheinungen  vor  zehn 
Jahren  auf  ein  Ulcus  ventriculi  hindeuteten.  Ob  damals  schon 
eine  Hernia  duodenojejunalis  bestanden  hat,  wissen  wir  nicht. 
Dagegen  scheinen  mir  die  Bauchschmerzen,  die  auffallende  Aaf- 
treibung  des  Abdomens  und  die  Stuhlverstopfung,  die  vor  3  Jahren 
auftraten,  sehr  wohl  mit  der  Hernie  in  Einklang  zu  bringen  zu 
sein.  Wann  die  Ruptur  des  Omentum  minus  erfolgte,  kann  natürlich 
auch  nicht  mit  Sicherheit  angenommen  werden.  Jedenfalls  ist  sie 
nicht  in  der  letzten  Zeit  erfolgt,  denn  dagegen  sprechen  die  festen 
Adhäsionen  des  Darmes,  besonders  des  untersten  Heumstückes, 
sowie  die  eigenthüraliche  Formveränderung  des  Magens.  Der 
Sanduhrmagen  kam  offenbar  dadurch  zu  Stande,  dass  die  fast 
circulär  herumgelegten  Dünndarmschlingen  den  Magen  durch  längere 
Zeit  einschnürten.  Unser  Fall  ist  abgesehen  von  allem  üebrigen 
auch  gerade  dadurch  bemerkenswerth,  dass  er  uns  auf  ein  bis 
jetzt  nicht  bekanntes  neues  ursächliches  Moment  für 
das  Zustandekommen  eines  Sanduhrmagens  aufmerksam 
macht. 


XXVIII. 

Ueber  den  Einfluss  der  ßöntgenstrahlen 
auf  epitheliale  Gewebe,  insbesondere  auf  das 

Carcinoma) 

Von 

Professor  Dr.  6.  Perthes^ 

Direetor  des  ohinirgisoh-polikliniseheD  Instituts  der  Unirorsitit  Leipzig. 

(Hierzu  Tafel  VI  und  10  Figuren  im  Text.) 


Seit  Kümmell  (54),  Freund  (55)  und  Schiff  (55)  als  die 
ersten  die  Röntgenstrahlen  therapeutisch  verwandten,  seitdem 
Magnus  Möller  (2),  Stenbecfc  (5),  Sjögren  (3)  u^d  Seder- 
holüQ  (3)  sie  gegenüber  dem  Carcinom  in  Anwendung  zogen,  haben 
nicht  weniger  als  dreiundfünfzig  Autoren  2)  verschiedener  Nationalität 
über  den  günstigen  Einfluss  der  Röntgenstrahlen  auf  Carcinome 
und  insbesondere  über  Heilungen  von  Carcinomen  der  Haut  durch 
dieses  Mittel  berichtet.  Meine  Beobachtung,  dass  Fälle  von  Ulcus 
rodens  durch  Bestrahlung  geheilt,  andere  Carcinome  im  Sinne  der 
Heilung  beeinflusst  werden  konnten,  bietet  daher  nur  eine  Bestä- 
tigung schon  bekannter  Thatsachen.  Trotzdem  glaube  ich  Beobach- 
tungen über  den  Einfluss  der  Röntgenstrahlen  auf  das  Carcinom 
hier  mittheilen  zu  sollen,  nicht  nur  weil  es  wünschenswerth  ist, 
daiss  auch  in  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  dieses  theo- 
retisch bedeutungsvolle  und  practisch  nicht  unwichtige  Thema  zur 
Disoussion  gelangt,  sondern  besonders  auch  deshalb,  weil  in  dieser 
Frage  noch  mehrere  Punkte  keineswegs  geklärt  sind  und  dringend 
die  weitere  Bearbeitung    erheischen.     In  unseren  Fällen    versuchte 

^)  Abgekürzt  vorgetragen  am  1.  Sitzungstage   des  XXXII.  Congresses  der 
Deutsclien  Gesellshaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  3.  Juni  1903. 
2)  Anmerkung.    Siehe  Literaturverzeichniss  No.  1 — 53. 
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ich  die  Vorgänge,  die  sich  nach  der  Bestrahlung  an  Warzen  und 
an  Carcinomen  abspielen,  nicht  nur  klinisch  genau  zu  beobachten, 
sondern  auch  durch  mikroskopische  Untersuchungen  in  verschie- 
denen Stadien  eiu  ürtheil  über  die  histologischen  Grundlagen 
dieser  Vorgänge  zu  gewinnen.  Ich  versuchte  der  Frage  nachzu- 
gehen, ob  und  inwieweit  den  Röntgenstrahlen  eine  Wirkung  in 
die  Tiefe  zukommt  und  endlich  suchte  ich  durch  Beobachtungen 
über  den  Einfluss  der  Röntgenstrahlen  auf  wachsende  normale 
Gewebe  Material  für  die  Beantwortung  der  Frage  beizubringen, 
wie  die  so  merkwürdige  Wirkung  der  Strahlen  auf  das  Carcinom 
aufzufassen  sein  dürfte. 

Vor  Mittheilung  der  gemachten  Beobachtungen  ist  es  noth- 
wendig,  einige  Bemerkungen  über  das  in  Anwendung  gekom- 
mene Verfahren  zu  machen. 

Die  Bestrahlungen  wurden  gemacht  unter  Verwendung  eines 
Funkeninductors  von  50  cm  Funkenlänge,  einer  Stromstärke  von 
2 — 3  Ampere,  mit  einem  Röhrenabstande  von  im  AJlgemeinen 
10  cm  zwischen  dem  Glase  der  Röhre  und  der  Haut.  Unter  den 
Factoren,  welche  den  Grad  der  Strahlungsintensität  beeinflussen, 
ist  der  R^renabstand  einer  der  wichtigsten,  da  die  Intensität  der 
Strahlen,  welche  diese  Flächen  treffen,  in  umgekehrtem  Verhältnisse 
zum  Quadrate  der  Entfernung  zu-  und  abnimmt.  Die  Zahl  der 
Unterbrechungen  des  Motorunterbrechers  betrug  1300  bis  1500 
in  der  Minute.  Um  Ueberanstrengung  der  Röhre  zu  vermeiden, 
wurden  meist  in  einer  Sitzung  mehrere  Röhren  nacheinander  ver- 
wandt. Es  bewährten  sich  die  Röhren  mit  Wasserkühlung,  von 
der  Firma  M.  Kohl  Chemnitz,  bei  welchen  durch  die  Wasser- 
kühlung der  übermässigen  Erhitzung  der  Antikathode  vorgebeugt 
wird.  Das  Gebiet,  das  der  Bestrahlung  entzogen  bleiben  sollte, 
warde  mit  1  mm  starken  Bleiplatten  bedeckt. 

Für  die  Bestimmung  der  Expositionszeit  und  die  An- 
ordnung der  einzelnen  Sitzungen  ist  die  Thatsache  der  Nachwir- 
kung der  Röntgenstrahlen  von  Bedeutung).  BekanntUch^)  erzeugt 
eine  intensive  Bestrahlung  zunächst  weder  irgend  welche  Empfin- 
dung bei  dem  Patienten,  noch  .ist  objectiv  etwas  Abnormes  an  der 
Haut  zu   constatiren.      Nur  in  einzelnen  Fällen    bemerkt  man    ein 


*)  Vergl.  z.B.  Freund,  Grundriss  der  gesammten  Radiotherapie.    Berlin 
und  Wien.     1903. 
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diffuses  Erythem  des  bestrahlten  Gebietes,  welches  nur  selten  stär- 
kere Grade  annimmt  und  meist  nach  24  Stunden  wieder  ver- 
schwunden ist.  In  weitaus  der  Mehrzahl  der  Fälle  besteht  zu- 
nächst ein  Stadium  vollkommener  Latenz,  das  in  der  Regel  nicht 
unter  sieben  Tagen  beträgt  und  im  Durchschnitt  etwa  vierzehn 
Tage  einnimmt.  (Vergleiche  z.  B.  Fall  W  1,  W  2,  W  12,  C  2,  0  3, 
C  10  im  Anhang  1).  Dann  beginnt  ziemlich  plötzlich  einsetzend 
eine  Reaction,  die  mit  Röthung  der  Haut,  mit  mehr  oder  weniger 
stark  brennenden  Empfindungen  derselben,  demnächst  mit  Locke* 
rung  und  Ausfall  der  Haare  und  bei  stärkeren  Graden  der  Bestrah- 
lung mit  blasiger  Abhebung  der  Epidermis  in  die  Erscheinung  tritt. 
Diese  Thatsache  der  Nachwirkung  der  Bestrahlung  bedingt 
die  den  Radiotherapeuten  wohl  bekannte  cumulative  Wirkung  bei 
wiederholten  Bestrahlungen. 

Die  Effecte  der  einzelnen  Bestrahlungen  combiniren  sich  zu 
einer  Gesammtwirkung,  die  —  wenn  man  mit  täglichen  Bestrah- 
lungen bis  zum  Eintritt  einer  Reaction  fortfährt,  plötzlich  uner- 
wünscht heftig  in  die  Erscheinung  treten  kann.  Ich  habe  mich 
selbst  in  einem  meiner  ersten  Fälle  (Fall  W  5),  in  dem  zunächst 
ohne  irgend  eine  erkennbare  Wirkung  täglich  bestrahlt  wurde,  und 
dann  mit  einem  Mal  die  Reaction  mit  blasiger  Abhebung  der  Epi- 
dermis überraschend  heftig  eintrat,  davon  überzeugen  müssen,  dass 
ich  überdosirt  hatte,  und  habe  es  daher  vorgezogen,  später  zunächst 
in  einer  oder  wenigen  Sitzungen  eine  Dosis  zu  verabfolgen,  die 
als  im  Allgemeinen  wirksam  erprobt  war,  und  dann  den  Effect 
zunächst  abzuwarten.  Ich  erhielt  bei  diesem  Verfahren,  das 
etwa  den  Angaben  von  Kienböck  (56)  und  Scholtz  (43)  ent- 
spricht, ein  klares  Urtheil  über  das  Verhältniss  von  der  Wirkung 
zu  der  verabreichten  Dosis,  während  ich  bei  continuirlich  bis  zum 
Eintritte  der  Reaction  fortgesetzter  Bestrahlung  nicht  gewusst  hätte, 
ob  die  letzten  Bestrahlungen  schon  an  dem  Zustandekommen  des 
Effectes  ursächlich  betheiligt  waren.  Ich  will  diese  Anordnung  der 
Bestrahlungen  nicht  als  die  allgemein  beste  empfehlen.  —  Für  den 
aber,  der  sich  ein  eigenes  ürtheil  über  die  Wirkung  der  Bestrahlungen 
erst  bilden  muss,  ist  es  sicherlich  zweckmässig,  zunächst  einmal 
den  Effect  der  verabreichten  Dosis  abzuwarten  und  sich  dabei  von 
der  weitgehenden  Nachwirkung  der  Bestrahlung  zu  überzeugen. 

Als  wirksame  Dosis,  welche  in  der  Haut  nach  8  bis  14  Tagen 
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starkes  Erythem,  aber  noch  keine  Blasenbildung  erzeugt,  ergab  sich 
unter  den  oben  angegebenen  übrigen  Bedingungen  eine  Bestrahlungs- 
dauer von  30  bis  40  Minuten.  Wenn  diese  Dosis  auf  mehrere  Tage 
vertheilt  wird,  scheint  die  Wirkung  etwas  schwächer  zu  sein,  als 
wenn  sie  mit  einem  Male  verabfolgt  wird. 

Das  von  Holzknecht  (57)  eingeführte  Prinzip  .an  den  Farben- 
änderungen eines  neben  dem  bestrahlten  Theil  gelegten  Reagens- 
körpers, der  durch  Röntgenstrahlen  mehr  weniger  grün  gefärbt  wird, 
die  verabfolgte  Strahlungsintensität  zu  messen,  bedeutet  einen 
wesentlichen  Fortschritt.  Nach  dem  Holzknecht'schen  Verfahren 
ist  es  nicht  nothwendig  alle  einzelnen  Componenten :  Röhrenabstand, 
Stromstärke,  Unterbrechungszahl  genau  zu  bestimmen,  sondern  es 
wird  einfach  so  lange  bestrahlt,  bis  der  gewünschte  Grad  der  Grun- 
färbung  des  Reagenskörpers  erzielt  ist.  Wir  haben  in  den  letzten 
Monaten  das  Holzknecht'sche  Chromoradiometer  practisch 
erprobt  und  ersahen,  dass  eine  Dosis  von  8  Holzknechteinheiten 
genügt,  um  eine  wirksame  Reaction  (jedoch  ohne  Blasenbildung) 
im  Gesichte  und  an  der  Brust  zu  erzeugen.  Ein  Ulcus  rodens  der 
Nase  kam  nach  der  Verabreichung  von  10  H  in  einer  Sitzung  zur 
Heilung  (Fall  C  3),  12  H  bis  16  H  brachten  eine  Warze  zum 
Schwund  (Fall  W  17),  7  H  verlangsamten  die  Regeneration  einer 
vernarbenden  Wunde  sichtlich,  (Seite  566),  12  H  hatten  zur  Folge, 
dass  der  bestrahlte  Flügel  junger  Hühner  wesentlich  kleiner  blieb, 
als  der  nicht  bestrahlte  (Seite  549).  So  gut  das  Prinzip  des 
Holzkn  echt 'sehen  Chromoradiometers  auch  ist,  so  haben  sich 
doch  bei  der  Verwendung  einige  Uebelstände  fühlbar  gemacht:  Die 
Farbenänderung  des  Reagenskörpers  wird  durch  Vergleich  mit  den 
Farben  einer  Standardscala  abgeschätzt.  Die  zwischen  den  ein- 
zelnen Graden  derselben  bestehenden  Unterschiede  der  Farbe  sind 
aber,  wie  Riehl  (58)  schon  hervorgeheben  hat,  gering,  so  dass 
man  zum  Beispiel  im  Zweifel  sein  kann,  ob  man  eine  in  dem 
Reagenskörper  erzeugte  Farbe  als  8  H  oder  als  12  H  abschätzen 
soll.  Ein  empfindlicheres  Reagens  wäre  dringend  wünschenswerth. 
—  Ferner  reagirt  nach  Holzknecht's  (59)  Angabe  der  Reagens- 
körper in  gleicher  Weise  auf  die  Strahlen  einer  harten  und  einer 
weichen  Röhre,  und  doch  ist  die  Wirkung  beider  auf  die  Haut 
wesentlich  verschieden.  —  Der  relativ  hohe  Preis  der  Standartskala 
und  der  einzelnen  Reagenskörper  ist  recht  störend  und  endlich  er- 
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fährt  der  Werth  des  Verfahrens  eine  gewisse  Einschränkung  durch  die 
Beobachtung,  dass  die  Empfindlichkeit  der  Haut  nicht  nur  an  ver- 
schiedenen Stellen  desselben  Körpers  verschieden  ist,  sondern  dass 
auch  verschiedene  Personen  zuweilen  ganz  verschieden  auf  die 
gleiche  Bestrahlung  reagiren.  Ich  bestrahlte  die  Hände  dreier  Per- 
sonen (Fall  W  1,  W  2,  W  3,  darunter  nieine  eigne  Hand)  gemein- 
sam auf  demselben  Tisch  in  der  gleichen  Entfernung  an  derselben 
Röhre.  Die  eine  Person  wurde  jedoch  von  der  dritten  und  letzten 
Sitzung  ausgeschlossen,  da  sich  nach  der  zweiten  leichte  Röthung 
des  bestrahlten  Gebietes  gezeigt  hatte.  Bei  dieser  Person,  die  da- 
durch zehn  Minuten  kürzer  bestrahlt  war,  kam  es  vierzehn  Tage 
später  zu  Veränderungen,  die  einer  Verbrennung  zweiten  Grades  mit 
Blasenbildung  glichen,  während  bei  den  beiden  anderen  Personen 
nur  eine  einfache  ßöthung  der  bestrahlten  Haut  sich  entwickelte.  — 
In  den  beiden  Fällen  von  Carcinom  C  7  und  C  8  wurde  dieselbe 
Strahlungsintensität  von  8  Holzknechteinheiten  verwandt.  In  dem 
einen  Fall  war  schon  am  folgenden  Tage  eine  sehr  starke  Reaction 
mit  hochgradiger  Röthung  und  später  folgender  Nekrose  eines 
Carcinomknotens  zu  beobachten,  in  dem  anderen  erfolgte  erst  nach 
Ablauf  von  zwei  Wochen  ganz  geringe  Röthung  der  Haut.  Auch 
das  Chromoradiometer  kann  also  gegen  verkehrte  Dosirungen,  wie 
sie  durch  verschiedene  Empfindlichkeit  verschiedener  Per- 
sonen bedingt  sind,  nicht  schützen. 

Von  grosser  Bedeutung  für  den  Effect  einer  Bestrahlung  ist  die 
Beschaffenheit  der  Röhren.  Bekanntlich  unterscheiden  sich 
„harte**  und  „weiche"  Röhren  dadurch,  dass  die  ersteren  ein  höheres, 
die  letzteren  ein  geringeres  Vacuum  in  ihrem  Inneren  haben.  Harte 
Röhren  senden  Strahlen  von  hoher  Durchdringungsfähigkeit  aus, 
während  die  Strahlen  weicher  Röhren  leicht  absorbirt  werden. 
Während  die  Knochen  des  menschlichen  Armes,  mit  einer  weichen 
Röhre  durchleuchtet,  auf  dem  Fluorescenzschirm  tief  schwarze 
Schatten  werfen,  erscheinen  sie  im  Lichte  einer  harten  Röhre  be- 
trachtet nur  blassgrau.  Die  Durchdringungsfähigkeit  dieser  Röhren 
harter  Strahlen  ist  so  gross,  dass  sie  wie  auch  Albers-Schön- 
berg  (60)  hervorhebt,  selbst  durch  Metalle  hindurchgehen. 

Versuch.  Auf  eine  in  schwarzem  Papier  befindliche  Röntgenplatte 
wurde  ein  Messingwürfel  gelegt;  sodann  Platte  und  Würfel  in  Bleiblech  von 
1  mm  Stärke   voll)(ommen   eingewickelt   und    darauf  vier  Minuten  mit  einer 
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massig  harten  Röhre  bestrahlt.  Auf  der  entwickelten  Platte  zeigte  sieb  ein 
absolut  scharfer  Schatten  des  Würfels,  ein  Beweis,  dass  die  Röntgenstrahlen 
das  Bleiblech  gradlinig  durchsetzt  haben. 

Es  ist  nun  eine  von  fast  allen  Röntgentherapeuten  hervor- 
gehobene, besonders  von  Scholtz  (43)  durch  Versuche  exact  be- 
wiesene Thatsache,  dass  die  weichen  Röhren  auf  der  Haut  stärkere 
Wirkungen  entfalten  als  die  harten.  Eine  Erklärung  für  diese  That- 
sache, die  auch  wir  bestätigen  konnten,  finde  ich  nirgends  ange- 
geben, und  in  einer  der  neuesten  Publicationen  auf  diesem  Gebiet 
heben  v.  Mikulicz  (47)  und  Fittig  (47)  hervor,  wie  verwunderlich 
es  sei,  dass  nicht  die  harten  Strahlen  von  grösserer  Durchdringungs- 
fähigkeit auch  die  stärkere  physiologische  Wirkung  entfalten.  Es 
kann  aber  diese  Thatsache  der  stärkeren  Wirkung  der  weichen 
Röhren  nicht  verwundem,  sie  muss  im  Gegentheil  nur  natürlich  er- 
scheinen, wenn  man  die  Annahme  gelten  lässt,  dass  erstens  die 
physiologische  Wirkung  bei  der  Bestrahlung  den  Röntgenstrahlen 
selbst  zuzuschreiben  ist  und  dass  zweitens  die  Wirkung  proportional 
ist  der  absorbirten  Strahlenmenge.  Die  erstere  Annahme  kann  als 
bewiesen  gelten  (Scholtz)  (vergleiche  auch  das  Hindurchgehen  der 
Wirkung  durch  schwarzes  Papier  in  Fall  W  3),  die  zweite  Annahme, 
dass  die  Röntgenstrahlen  nur  dann  und  nur  da  eine  Wirkung  ent- 
falten, wo  sie  absorbirt  werden,  wo  also  ihre  Energie  in  eine  andre 
Art  von  Energie  verwandelt  wird,  würde  den  Principien  der  Physik 
entsprechen.  Wenn  aber  diese  Annahme  berechtigt  ist,  so  folgt 
daraus  unmittelbar,  dass  die  Strahlen  weicher  Röhren,  von 
denen  in  einer  wenig  tiefen  Oberflächenschicht  ein  relativ 
grosser  Bruchtheil  absorbirt  wird,  in  dieser  Oberflächen- 
schicht auch  eine  stärkere  Wirkung  entfalten  müssen,  als 
die  Strahlen  harter  Röhren,  welche  dieselbe  Oberflächen- 
schicht mit  weit  geringerer  Abgabe  absorbirter  Strahlen 
passiren.  —  Es  ergiebt  sich  aber  auch  die  weitere  Folge  dar- 
aus, dass  die  Wirkung  harter  Strahlen  in  grössere  Tiefe  herab- 
reichen muss.  Denn,  wird  nur  ein  geringerer  Antheil  der  harten 
Strahlen  in  der  Oberfläche  zurückgehalten,  so  bleibt  ein  grösserer 
Theil  übrig,  der  in  die  Tiefe  herabdringt.  Die  Vertheilung  der  Ab- 
sorption und  damit  die  Vertheilung  der  Wirkung  über  die  ver- 
schiedenen Gewebsschichten  ist  daher  bei  den  harten  Strahlen  eine 
gleichmässigere    als    bei    den   weichen   Strahlen,    von    denen     ein 
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grösserer  Bruchtheil  von  der  oberflächlichsten  Schicht  zurückgehalten 
wird.  Es  muss  also  die  Verwendung  harter  Strahlen  die 
Tiefenwirkung  der  Bestrahlungen  steigern.  Allerdings  ist 
bei  den  weniger  absorbirbaren  harten  Strahlen  der  in  der  einzelnen 
Schicht  zur  Wirkung  konomende  Bruchtheil  relativ  geringer  als  bei 
weichen  Strahlen,  aber  diese  Differenz  kann  natürlich  durch  Ver- 
wendung einer  grösseren  Strahlungsintensität  oder  Verlängerung  der 
Expositionszeit  ausgeglichen  werden.  In  dieser  Forderung  der  harten 
Röhren  für  grössere  Tiefenwirkung  linde  ich  mich  in  üeberein- 
stimraung  mit  Turner  (34). 

Es  ist  nun  zu  erwägen,  dass  eine  Röntgenröhre  niemals  in 
einem  gegebenen  Momente  nur  eine  einzige  Art  von  Strahlen  aus- 
sendet. Sie  liefert  vielmehr  ein  Gemisch  von  verschiedenen  Strahlen, 
harten  durchdringungsfähigen  und  weichen,  leicht  absorbirbaren.  Wir 
sind  aber  im  Stande,  wie  mir  der  Physiker  Herr  Prof.  Simon  in 
Göttingen  zu  bestätigen  die  Güte  hatte,  die  harten  von  den  weichen 
durch  geeignete  Metallfolien  abzufiltriren.  Weiche  Strahlen  werden 
von  einem  Blatt  Stanniol  absorbirt,  harte  Strahlen  passiren  dieses 
Filter  anstandslos.  Wir  haben  daher  in  einem  auf  die  Haut  auf- 
gelegten Blatt  Stanniol  ein  Mittel,  um  die  Haut  vor  den  nur  in  der 
Oberfläche  stark  wirkenden  Strahlen  zu  schützen  und  den  Körper 
nur  der  Wirkung  der  harten  Strahlen  mit  grösserer  Tiefenwirkung 
auszusetzen. 

Versuch.  Durch  folgenden  Versuch  konnte  ich  zeigen,  dass  die  Strahlen, 
welche  durch  eine  Bleiplatte  hindurch  gegangen  sind,  einen  anderen  Charakter 
haben  und  grössere  Durchdringungsfähigkeit  aufweisen  als  der  Durchschnitt 
der  Strahlen,  welcher  auf  die  Bleiplatte  auftraf.  Es  wurden  zwei  gleiche 
Objecto  mit  Ron t|^en strahlen  photographirt,  das  eine  jedoch  mit  Strahlen,  die 
durch  eine  Bleiplatte  hindurchgegangen  waren,  das  zweite  mit  einer  gleichen 
Intensität  von  Strahlen,  die  dieses  Filter  nicht  passirt  hatten. 

Als  Objecte  dienten  zusammengefaltete  Bleistreifen,  die  an  einem  Ende 
vier,  am  anderen  Ende  nur  eine  Schicht  aufwiesen,  sozusagen  Bleitreppeu  mit 
4  Stufen.  Das  eine  Object  wurde  auf  eine  Röntgenplatte  und  unter  eine  grosse 
Platte  von  1  mm  dickem  Blei  gelegt  und  4  Minuten  exponirt,  das  zweite  wurde 
ohne  aufgelegte  Bleiplatte  2,  5  und  10  Secunden  exponirt,  dann  sämmtliche 
Platten  in  demselben  Bade  gleich  lange  entwickelt.  Nun  zeigte  sich,  dass  in 
dem  Bilde  des  Objeotes,  das  mit  den  durch  Blei  filtrirten  Strahlen  photo- 
graphirt war,  deutlich  die  beiden  ersten  Stufen  der  Bleitreppe  zu  sehen  waren, 
während  die  Bilder  des  zweiten  Objectes  nur  den  Schatten  der  ganzen  Blei- 
treppe  ohne  jede   Andeutung    der    einzelnen    Stufen    aufwiesen.     Dass    die 
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Strahlungsintensitäten,  die  auf  das  erste  Object  durch  das  Filter  geschwächt 
4  Minuten,  auf  das  zweite  unfiltrirt  nur.  5  Secunden  eingewirkt  haben,  doch 
einander  gleich  waren,  wurde  dadurch  bewiesen,  dass  sie  in  den  beiden  Platten 
die  gleiche  chemische  Wirkung,  den  gleichen  Grad  von  Schwärzung  erzielt 
hatten.  Die  Strahlen  also,  die  einmal  durch  das  Blei  hindurch  gegangen 
waren,  zeigten  auch  weiterhin  grössere  Fähigkeit  Blei  zu  durchdringen  und 
die  einzelnen  Stufen  der  Bleitreppe  abzuzeichnen,  während  diese  Fähigkeit  dem 
Durchschnitt  der  nicht  filtrirten  Strahlen  von  gleicher  Intensität  nicht  zukam. 

Die  Anregung  zu  Ermittelungen  über  die  Wirkung  der 
Röntgenstrahlen  auf  lebende  Gewebe  fand  ich  in  der  Beob- 
achtung, dass  eine  Warze,  die  2  Jahre  an  meiner  eigenen  Hand 
bestanden  hatte,  nach  Ablauf  einer  acuten  Röntgen dermatitis  ver- 
schwunden war. 

Wie  allgemein  bekannt,  verschwinden  Warzen  häufig  spontan 
oder  nach  ganz  geringfügigen,  bedeutungslosen  Eingriffen.  Es  han- 
delte sich  also  darum,  durch  systematische  Versuche  festzustellen, 
ob  hier  ein  ganz  gleichgültiger  Zufall  oder  ein  höchst  merkwürdiger 
Einfluss  von  Röntgenstrahlen  auf  Lebensthätigkeit  und  Wachsthura 
menschlicher  Zellen  vorlag.  Diese  Prüfung  erschien  um  so  wün- 
schenswerther,  als  Sjögren  und  Sederholm  (3)  die  Rückbildung  in 
4  Fällen  von  Warzen  unter  Einfluss  der  Röntgenstrahlen  zwar 
schon  beobachtet  hatten,  Scholtz  (4)  aber  derbe  Warzen  auf  den 
Händen  nur  wenig  von  den  X-Strahlen  beeinflusst  sah.  Es  wurden 
deshalb  systematisch  bei  17  Patienten^)  Warzen  (Verrucae  durae 
vulgares)  bestrahlt,  zum  Theil  in  der  Weise,  dass  einzelne  Control- 
warzen  durch  Blei  abgeblendet  der  Wirkung  entzogen  blieben. 

Mehrmals  wurden  die  kleinen  Neubildungen  in  verschiedenen 
Stadien  der  Wirkung  zur  mikroskopischen  Untersuchung  excidirt. 
Es  ergab  sich,  dass  in  15  Fällen  eine  Rückbildung  der  bestrahlten 
Warzen  erfolgte,  während  die  in  einem  Theil  der  Fälle  mit  Blei 
abgeblendeten  Warzen  keine  Veränderung  aufwiesen.  In  den  beiden 
Fällen,  wo  die  Bestrahlung  eioen  Einfluss  zu  haben  schien 
(Fall  W  15  u.  16),  war  wohl  die  angewendete  Strahlungsintensität 
eine  ungenügende  gewesen.  • 

In  der  Regel  war  schon  eine  Woche  nach  einer  kräftigen  Be- 
strahlung eine  deutliche  Abflachung  und  Verhärtung  der  Warzen 
nachzuweisen,    oft    zu    einer  Zeit,    wo    die    umgebende  Haut  noch 


*)  Die  genauen  Angaben  über  die  einzelnen  Fälle  enthält  der  Anhang. 
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Fig.  la.  Fig.  Ib. 


Warze  d?s  kleinen  Fingers.     Fall  W2. 
Vor  der  Bestrahlung. 


35  Tage  nach  der  Bestrahlung. 


keine  oder  nur  ganz  geringe  Röthung  aufwies.  Das  Erythem  der 
umgebenden  Haut  pflegte  ungefähr  20  Tage  nach  der  Bestrahlung 
am  hochgradigsten  zu  sein.  Zwischen  dem  20.  und  30.  Tage  stiess 
sich  meistens  eine  oberflächliche  verhornte  Schuppe  ab,  während 
darunter  glatte  Epidermis  zu  Tage  lag,  die  sehr  bald  die  normale 
Beschaffenheit  annahm.  In  zwei  Fällen  (W  3  und  W  5),  in  denen 
offenbar  die  verabreichte  Dosis  zu  gross  gewesen  war,  erfolgte 
blasige  Abhebung  der  Epidermis  mitsammt  den  Warzen,  doch  muss 
hervorgehoben  werden,  dass  auch  in  diesen  Fällen  eine  wesent- 
liche Verkleinerung  schon  vorher  eingetreten  war,  und  dass  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  die  Rückbildung  der  Warzen  ohne  diese  blasige 
Abhebung  erfolgte.  In  2  Fällen  —  so  an  dem  eigenen  Zeige- 
finger —  beobachtete  ich  2  Monate  nach  dem  Verschwinden  an 
genau  der  alten  Stelle  ein  Recidiv,  das  bei  mir  durch  erneute  Be- 
strahlung nunmehr  dauernd  beseitigt  wurde. 

Die  an  Warzen  bisher  meines  Wissens  noch  nicht  untersuchten 
histologischen  Veränderungen,  welche  gleichzeitig  mit  diesen 
klinischen  Vorgängen  einhergehen,  ergeben  sich  aus  folgenden  Be- 
funden: 

Eine  am  vierten  Tage  nach  Beendigung  der  Bestrahlung, 
welche  andere  Warzen  derselben  Hand  zur  Rückbildung  brachte, 
entnommene  Warze  zeigt  unter  dem  Mikroskop  kein  anderes  Bild 
als  nicht  bestrahlte  Warzen  (Fig.  1,  Taf.  VI).  Die  Epithelien  haben 
das  Aussehen  ganz  normaler  Epidermiszellen ,  der  Grenzsaum 
zwischen  Epidermis  und  Cutis  ist  scharf,    in  dem  subcutanen  Ge- 
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webe    sind   keine  Anzeichen    von  Entzündung    zu    sehen.     Warzen 
dagegen,    welche    in    dena    Stadium    der   Rückbildung    zur    Unter- 
suchung entnommen  sind,  bieten  ein  durchaus  anderes  Bild  (Taf.  VI, 
Fig.  2).    Während   bei  einer  unveränderten  Warze  hohe  Papillen  in 
die  Warze  hineinreichen,  sind  die  Papillen  und  interpapillären  Zapfen 
klein.  Das  Rete  Malpighi  der  Warze  ragt  nicht  mehr  über  das  Niveau 
der  Haut  hervor,  und  es  besteht  der  prominirende  Theil  der  Warze 
aus  verhornter  Substanz,  welche  nur  spärliche  Reste  gefärbter  Kerne 
in  sich    birgt.     Die  Zellen    des  Stratum    germinativum    erscheinen 
sehr   viel    weniger   zahlreich,    ihr  Protoplasma    beansprucht    einen 
grösseren    Raum,    erscheint    wie    aufgequollen,    und    es    sind   -die 
Grenzen    zwischen    den    einzelnen    Epithelien .  sowie    die    normale 
Riffelung    oft   nicht   mehr    erkennbar.     Die  Zellen  der  Pallisaden- 
schicht  haben  ihre  Cylinderform  vollkommen    eingebüsst,    sind  un- 
regelmässig  rundlich    geworden.     Die  Grenze    von  Epidermis    und 
,   Corium    ist   nicht    mehr    regelmässig,    sondern    weist  an  der  Epi- 
dermis unregelmässige  kleine  Lücken  und  Buchten  auf,    in  welche 
Bindegewebszeilen  oder  Leukocyten  sich  vorgeschoben  haben. 

Diese  mikroskopischen  Befunde  entsprechen  durchaus  den  Ver- 
änderungen, welche  an  normaler  Haut  von  Schwein  und  Mensch 
zuerst  von  Scholtz  (43)  genauer  verfolgt  wurden,  und  die  auch  wir 
in  verschiedenen  Stadien  gesehen  haben.  Man  findet  an  der  Haut 
im  Stadium  der  Reaction  auf  eine  kräftige  Bestrahlung  Degene- 
rationserscheinungen an  den  epithelialen  Zellen  (Taf.  Vi,  Fig.  7). 
Die  ganze  Epidermis  erscheint  ärmer  an  Zellen  bezw.  Kernen 
wie  in  der  unveränderten  Haut.  Die  Kerne  erscheinen  sehr  gross 
und  haben  zum  Theil  die  Kernfärbung  nur  ganz  unvollkommen 
angenommen.  Die  Grenzen  zwischen  den  einzelnen  Zellen  der 
Stachelzellenschicht  sind  ganz  undeutlich,  die  Riffelung  fehlt 
meistens.  Das  Protoplasma  weist  zahlreiche  Vacuolen  auf,  und 
es  sieht  so  aus,  als  sei  das  Protoplasma  mehrerer  Zellen  zusammen- 
geflossen. 

Eine  Schicht  von  Cylinderzellen  existirt  nicht,  vielmehr  ver- 
halten sich  die  der  Pallisadenschicht  entsprechenden  Zellen  ganz 
ebenso  wie  die  nächst  höher  gelegenen  Zellen. 

Der  scharfe  Saum,  der  Epidermis  und  Cutis  trennt,  ist  in 
eine  unregelmässige  Linie  verwandelt,  welche  zahlreiche  Zacken 
und  Buchten  aufweist.    In  diesen  in  den  Epithelzellen  ausgehöhlten 
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Gruben  liegen  oft  kleine  Rundzellen,  die  naan  auch  zwischen  den 
Epithelzellen  in  die  Epidermis  eingedrungen  findet.  In  der  Cutis 
sieht  man  kleinzellige  Infiltration. 

Eigen thümliche  Veränderungen  an  den  Gefässen,  Degeneration 
und  Vacuolisirung  der  Intima,  wie  sie  Gassmann  (67)  beschreibt, 
habe  ich  in  dem  Falle  C  9,  hier  aber  auch  an  Arterien  in  einer 
Tiefe  von  P/g  cm  unter  der  Hautoberfläche  gefunden. 

Die  Bestrahlungen  von  Warzen  wurden  nicht  gemacht  um  des 
praktischen  Nutzens  willen,  welchen  die  Röntgenstrahlen  etwa  zum 
Heilen  der  Warzen  haben  könnten.  Was  mir  von  Interesse  er- 
schien, war  vielmehr  der  Umstand,  dass  die  Röntgenstrahlen  ganz 
vorzugsweise  auf  die  epithelialen  Zellen  und  unter  diesen  besonders 
stark  auf  die  erkrankten  wuchernden  Zellen  der  Warzen  einwirken. 
Es  handelt  sich  bei  diesem  Einflüsse  nicht  etwa  um  eine  Zer- 
störung aller  WarzenzcUen,  vielmehr  bleiben  die  Zellen  der  tiefsten 
Schichten  der  Warzen  erhalten,  aber  sie  haben  nach  der  Bestrahlung 
die  Tendenz,  übermässig  zu  wuchern,  verloren,  sie  produciren  an 
derselben  Stelle,  wo  die  Warz^  stand,  keine  epitheliale  Neubildung 
mehr,  sondern  normale  Epidermis;  nur  wenn  die  Bestrahlung  nicht 
ganz  genügend  war,  entsteht  nach  vorübergehendem  Schwinden  der 
Warze  ein  Recidiv. 

Man  kann  sich  vorstellen,  dass  durch  die  Bestrahlung  der  die 
Warzen  verursachende  Reiz  beseitigt,  etwa  ein  Zellparasit  getödtet 
wird,  so  dass  sich  der  Theil  der  Epithelien,  welcher  die  Schädi- 
gung durch  die  Bestrahlung  überlebt,  nachher  in  normaler  Weise 
vermehren  kann.  Noth wendig  ist  aber  die  Annahme  eines  parasi- 
tären Reizes  nicht,  denn  auch  auf  normale  Epidermiszellen  wirken 
die  Röntgenstrahlen  in  ähnlicher  Weise  nachhaltig  wachsthums- 
hemmend  ein.  Die  Fingernägel,  die  in  Folge  von  zu  intensiven 
Röntgenbestrahlungen  verloren  gegangen  sind,  regeneriren  sich  zwar 
wieder,  aber  die  neuwachsenden  Nägel  bleiben  dauernd  erheblich 
schwächer  als  sie  vorher  waren  und  als  weniger  stark  bestrahlte 
Fingernägel.  Die  Vermehrung  der  Zellen  der  Nagelmatrix,  durch 
deren  Theilung  und  Verhornung  der  Nagel  entsteht,  ist  dauernd 
herabgesetzt.  Das  Ausbleiben  der  Neubildung  von  Warzen  nach 
Bestrahlung  könnte  ganz  analog  als  ein  Ausdruck  der  Wachsthums- 
hemraung  gedeutet  werden,  welche  epitheliale  Zellen  überhaupt 
durch  Röntgenstrahlen  erfahren. 
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Wie  aber  auch  die  Rückbildung  der  Warzen  zu  erklären  sein 
mag  — ,  es  wird  durch  die  Beobachtung  dieser  Vorgänge  der  Ver- 
gleich mit  analogen  Vorgängen  beim  Carcinom  nahe  gelegt. 

Aus  der  schon  umfangreichen  Literatur  hebe  ich  hier  nur  die 
neueste  Veröffentlichung  von  Mikulicz  (47)  und  Fittig  (47),  sowie 
besonders  die  Erfahrungen  von  Hyde  (49),  Montgomery  und 
Ormsby  hervor.  Die  letzteren  Autoren  erzielten  bei  25  Fällen 
von  Hautcarcinomen  völlige  Heilung.  Der  Werth  ihrer  Veröflfent- 
lichung  wird  durch  Beigabe  von  Krankengeschichten  und  guten 
Photogrammen  erhöht. 

Von  vier  Fällen  von  Hautcarcinomen  des  Gesichts  (Cl  bis  C4), 
die  ich  in  Behandlung  bekam,  wurden  durch  alleinige  Anwendung 
der  Röntgenstrahlen  drei  völlig  geheilt,  der  letzte  Fall,  ein  über 
handtellergrosses  Ulcus  rodens  der  Schläfe,  befindet  sich  noch  in 
Behandlung. 

Fig.  2. 


Recidiv  eines  Ulcus  rodens  frontis  (Fall  Cl)  vor  der  Bestrahlung. 
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Fig.  S. 


Fall  Cl.     50  Tage  nach  der  Bestrahlung.     Geheilt.     Vcrgl.  Fig.  2. 


In  übereinstimmender  Weise  zeigen  diese  vier  Fälle  von  Haiit- 
carcinomen  des  Gesichts,  dass  unter  der  Wirkung  einer  Bestrahlung, 
welche  in  normaler  Haut  eine  deutliche  Reaction  erzeugt,  aber  die 
normale  Epidermis  doch  nur  theilweise  und  vorübergehend  schädigt, 
das  Carcinora  zum  Schwunde  gelangt,  ülcerirte  carcinoma- 
töse  Geschwüre  verwandeln  sich  in  eine  granulirende  Fläche,  deren 
Vernarbung  vom  Rande  in  normaler  Weise  erfolgt.  Nicht  ülcerirte 
Carcinomknoten  kamen  zum  Zerfall,  so  dass  sich  zunächst  ein 
Epitheldefect  entwickelte,  dessen  secundäre  Ueberkleidung  mit  nor- 
malem Epithel  von  der  Nachbarschaft  aus  rasch  erfolgte. 

Ganz  analoge  Beobachtungen  wurden  an  den  Carcinomknötchen 
in  der  Brusthaut  gemacht,  wie  sie  sich  als  Metastasen  von  Mamma- 
carcinomen    zu    entwickeln    pflegen.      Bei    den    sechs   Fällen    von 
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Mammacarcinom  (C  5  bei  C  10),  welche  der  Bestrahlung  unterzogen 
wurden,  handelte  es  sich  fünfmal  um  Recidive  nach  Exstirpatio 
mammae,  nur  in  einem  Fall  bestand  ein  nicht  operativ  angegriflFenes 
aber  inoperables  Mammacarcinom.  Keiner  dieser  sechs  Fälle  ist  — 
bis  jetzt  —  geheilt  worden,  aber  in  allen  wurden  die  erwähnten 
Carcinomknoten  in  der  Haut,  was  auch  immer  der  Verlauf  der 
betreffenden  Fälle  im  übrigen  sein  mochte,  in  sehr  bemerkens- 
werther  Weise  durch  die  Bestrahlung  heeinflusst.     Sie  kamen   zum 


Fig.  4. 


Carcinomknoten    in    der    Haut.      Recidiv    nach  Carcinoma  mammae.      Fall  l?5. 

Vor  der  Bestrahlung. 


Schwunde,  theils  indem  sich  aus  den  Knoten  ein  oberflächlicher 
Epitheldefect  entwickelte,  sodass  an  die  Stelle  der  erhabenen 
Knoten  eine  kleine  Grube  trat,  theils  auch  ohne  dass  ein  Zerfall 
der  Epidermis  stattgefunden  hätte,  ja  im  Falle  C  6  und  C  8  unter 
Strahlungsintensitäten,  welche  nur  eine  geringfügige  Röthung  der 
Haut,  keine  stärkere  Dermatitis'  hervorriefen. 

Ueber  die  histologischen  Vorgänge,  welche  das  Verschwinden 
des  Carcinoms  unter  dem  Einfluss  der  Röntgenstrahlen  begleiten 
oder    bedingen,    ist    bisher    nur    wenig    veröffentlicht.     Beck  (21) 
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schreibt  in  seiner  Arbeit  über  die  „Pathologie  der  durch  Röntgen- 
strahlen verursachten  Gewebsveränderungen  nait  besonderer  Berück- 
sichtigung der  malignen  Neubildungen**  nur  Folgendes:  „Die  Ge- 
websveränderung, welche  (nach  Bestrahlung)  in  Neubildungen  Platz 
greift,  ist  von  der  Natur  einer  chronischen  Entzündung.  Die  Er- 
nährung ihrer  oberflächlichen  Schichten  ist  gestört,  die  Zellen  ver- 
hungern (starve)  und  wenn  die  Ueberbelichtung  fortgesetzt  wird, 
kann  Nekrose  resultiren.**     Er  liess  dann  ein  zur  Probe  excidirtes 


l\,  5. 


Fall  C5.    17  Tage  nach  der  ersten  Bestrahlung.    Vergl.  Fig.  4.    Die  Carcinüm- 
knoten   sind  verschwunden.     Der  auf  dem  Sternum  noch  sichtbare  Knoten  war 

nicht  mit  bestrahlt. 


Stück  eines  recidivirten  Manamacarcinoms  durch  Dr.  H.  Kreuder 
(St.  Markos  Hospital,  New-York)  untersuchen,  wobei  folgender 
Befund  erhoben  wurde:  „Adenocarcinona  mit  beginnender  colloider 
Degeneration.  Der  Tumor  zeigt  einen  drübenähnlichen  Bau.  In 
den  meisten  Theilen  sind  die  Alveolen  völlig  mit  epithelialen 
Zellen  erfüllt,  so  dass  sie  in  einzelnen  Stellen  das  Bild  eines, 
alveolären  Carcinoms  darbieten.** 

Scholtz  (43)  konnte  an  vier  Carcinomkranken  Proben  mikro- 
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skopisch  untersuchen:  „Im  Ganzen  ergab  die  nnikroskopische  Unter- 
suchung der  Garcinomstücke,  dass  die  Krebszellen  unter  dem  Ein- 
fluss  der  Röntgenstrahlen  ganz  ähnlich  wie  die  normalen  Epithelzellen 
degeneriren  und  schliesslich  zu  Grunde  gehen.  Jedoch  waren  die 
degenerativen  Vorgänge  besonders  in  den  tieferen  Carcinomnestem 
erst  nach  relativ  intensiver  Bestrahlung  nachweisbar  und  die  Ver- 
hältnisse waren  manchmal  in  Folge  der  schon  normaler  Weise  vor 
^ich  gehenden  regressiven  Processe  recht  schwer  zu  beurtheilen."  In 
dem  einen  Falle  fanden  sich  in  jedem  Gesichtsfelde  des  Carcinoms 
massenhaft  Ansätze  zu  Mitosen. 

V.  Mikulicz  (47)  unterzog  ein  oberflächliches  ulcerirtes  Car- 
cinom  der  Mamma  eines  Mannes  mit  bestem  Erfolg  der  Röntgen- 
strahlenbehandlung  und  fand,  dass  „in  dem  mikroskopischen  Prä- 
parate des  vier  Wochen  nach  Beginn  der  Bestrahlung  von  der 
Stelle  excidirten  Stückes,  an  welcher  ursprünglich  der  Tumor  am 
dicksten  war,  sich  Spuren  von  Carcinomgewebe  nicht  mehr  finden 
Hessen,  mit  Ausnahme  vielleicht  einiger  alveolenähnlicher  aber  jeden- 
falls luraenloser  Zell-  oder  mehr  Kerncomplexe,  die  eher  als  Riesen- 
zellen aufzufassen  waren.** 

Shattock  (61)  berichtete  der  „Pathological  society  of  London'* 
über  die  Untersuchung  eines  Mammacarcinoms,  das  von  Brooke 
(45)  mit  50  Expositionen  behandelt  und  dann,  nachdem  klinisch 
eine  bedeutende  Verkleinerung  beobachtet  war,  exstirpirt  worden 
war.  „In  dem  Krebskörper  war  keinerlei  Degeneration  zu  Wege 
gebracht,  keine  phagocytische  Einwanderung  in  das  Epithel  war 
im  Gange  und  auf  jeder  Seite  war  die  Geschwulst  in  Ausbreitung 
begriffen.  Hinsichtlich  des  Grades  der  Infiltration  mit  Lympho- 
cyten,  hinsichtlich  der  Mastzellen  oder  Plasmazellen  wurde  kein 
einziger  Befund  erhoben,  der  nicht  auch  an  einem  nicht  behandelten 
Carcinom  zu  erheben  gewesen  wäre.** 

Wie  man  sieht,  ist  die  histologische  Seite  der  Frage  noch 
nicht  so  weit  gefördert,  dass  weitere  Untersuchungen  nicht  mehr 
erwünscht  sein  könnten. 

Die  in  den  einzelnen  Krankengeschichten  im  Anhange  ge- 
nauer raitgetheilten  Befunde  an  Gewebsproben,  die  bei  5  Fällen 
(C  2,  0  4,  C  5,  0  9  und  0  10)  in  verschiedenen  Stadien  entnommen 
wurden,  ergaben,  dass  nach  der  Bestrahlung  von  metastatischen 
Careinomknoten  bei  Mammacarcinom  sich  gleiche  histologische  Ver- 


G.  Perthes,  Einfluss  der  Röntgenstrahlen  auf  epitheliale  Gewebe  etc.    541 

änderungen  vollziehen,  wie  bei  Cancroiden  des  Gesichts.  Es  kommt 
zu  einer  Degeneration  der  epithelialen  Zellen.  Das  Proto- 
plasma der  einzelnen  Zellen  coniluirt  zu  einer  gemeinsamen  Masse, 
in  der  Vacuolen  auftreten  (Fig.  4,  5  und  6,  Tafel  VI).  Die  Kerne 
verlieren  die  Fähigkeit  sich  distinct  zu  färben.  An  der  Grenze  des 
Krebskörpers  und  des  Stroma  finden  zahlreiche  Grenzverletzungen 
von  Seiten  des  Stroma  statt.  Hier  weist  das  Carcinomepithel  keinen 
scharfen  Saum  mehr  auf,  vielmehr  zeigen  die  epithelialen  Zellen 
zahlreiche  Klüfte  und  Buchten,  in  welchen  theils  Leukocyten,  theils 
Bindegewebszellen  eingebettet  liegen  (Fig.  4).  Auch  zwischen  die 
Epithelien  findet  man  Bindegewebszellen  und  Leukocyten  einge- 
drungen und  in  späteren  Stadien  ist  der  Krebskörper  vollkommen 
auseinandergesprengt  (Fig.  6,  Tafel  VI),  so  dass  sich  nicht  mehr 
wohl  begrenzte  Krebszapfen,  sondern  nur  unregelmässige  Bruch- 
stücke derselben  und  einzelne  degenerirte  Krebszellen  in  einem 
stark  kleinzellig  infiltrirten  Bindegewebe  vorfinden.  In  einem  weiteren 
Stadium  ist  von  Carcinomzellen  nichts  mehr  nachweisbar. 

Vergleicht  man  diese  Befunde  mit  den  oben  von  bestrahlter 
Haut  (S.  533)  und  bestrahlten  Warzen  (S.  534)  mitgetheilten,  so 
erkennt  man,  dass  sich  hier  wie  dort  ganz  analoge  Prozesse  ab- 
spielen, eine  Tbatsache,  auf  welche  Scholtz  mit  Recht  aufmerksam 
gemacht  hat. 

Auch  die  mikroskopischen  Untersuchungen  an  Garcinomen  zu 
verschiedenen  Zeiten  nach  der  Bestrahlung  veranschaulichen  wieder 
die  eigenthümliche  Thatsache  der  Nachwirkung  der  X-Strahlen. 
Die  Bestrahlung,  welche  ausreichte,  um  am  25.  Tage  die  hochgradige 
Degeneration  in  dem  Epitheliom  (Fall  C  2)  zu  Tage  treten  zu  lassen 
(Fig.  4,  Tafel  VI),  hatte  am  14.  Tage  noch  keine  irgend  erkenn- 
bare Veränderung  in  dem  Carcinom  zur  Folge  gehabt.  Die  be- 
deutenden Veränderungen,  welche  ein  Vergleich  von  Fig.  5  und 
Fig.  7  (Tafel  VI)  bei  Fall  C  5  erkennen  lässt,  vollzogen  sich 
zwischen  dem  7.  und  17.  Tage,  ohne  dass  etwa  in  dieser  Frist 
von  Neuem  bestrahlt  wäre. 

Die  mikroskopischen  Befunde  zeigen  in  übereinstimmender 
Weise,  dass  die  Wirkung  der  X-Strahlen  auf  die  epithelialen  Zellen 
sehr  viel  intensiver  ist,  als  auf  das  unmittelbar  benachbarte  Binde- 
gewebe. Doch  muss  man  annehmen,  dass  unter  den  Epithelien  die 
Zellen  des  Carcinoms  weit  mehr  alterirt  werden  als  die  der  nicht- 
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erkrankten  Epidermis,  denn  nur  so  ist  es  zu  verstehen,  dass  die 
kleinen  Defecte,  die  durch  den  Zerfall  der  Carcinomknoten  ent- 
standen sind,  sich  rasch  von  der  Nachbarschaft  aus  mit  normalem 
Epithel  überkleiden.  Die  Zellen  der  normalen  Epidermis  haben  die 
Fähigkeit  der  Theilung  und  Vermehrung  behalten,  während  die 
Carcinom Zellen  abgestorben  sind. 

Alle  bisher  mitgetheilten  Erfahrungen  bezogen  sich  auf  ober- 
flächliche in  oder  direct  unter  der  Haut  gelegene  Carcinome.  Es 
entsteht  nun  die  Frage,  wie  weit  die  Wirkung  der  Bestrahlung  in 
die  Tiefe  dringt. 

Es  ist  mir  bisher  nicht  gelungen,  ein  tiefergelegenes  Carcinom 
durch  die  X-Strahlen  zur  Heilung  zu  bringen,  aber  ich  machte  doch 
Erfahrungen,  welche  beweisen,  dass  ihre  Wirkung  keineswegs  blos 
auf  die  Haut  beschränkt  ist: 

In  einem  Falle  (Fall  C  9)  von  inoperablem  Recidiv  eines  Car- 
cinoma mammae,  war  ein  Tumor  vorhanden,  der  von  der  Haut  bis 
in  mindestens  3  cm  Tiefe  herabreichte  und  eine  Probeexcision 
zeigte,  dass  die  Haut  und  das  darunter  liegende  Gewebe  bis  in 
mindestens  2V2  cm  Tiefe  dicht  mit  Carcinommassen  infiltrirt  war. 
Es  wurde  zunächst  die  Hälfte  des  Tumors  bestrahlt,  die  andere 
Hälfte  mit  Blei  geschützt.  Die  bestrahlte  Hälfte  wurde  weich  und 
sank  in  sich  zusammen,  während  an  der  anderen  bedeckten  Hälfte 
keine  Aenderung  zu  constatiren  war.  —  Nachdem  nunmehr  auch 
das  abgeblendete  Gebiet  bestrahlt  worden  war  und  das  ganze  Ge- 
schwulstgebiet sich  in  30  Tagen  vollkommen  abgeflacht  hatte, 
zeigte  eine  zweite  Probeexcision,  die  unmittelbar  neben  der  Narbe 
der  ersten  ausgeführt  wurde  und  bis  auf  die  Rippen  in  die  Tiefe 
reichte,  dass  an  Stelle  des  Carcinomgewebes  ein  kernarmes  Binde- 
gewebe getreten  war,  das  nur  in  den  tieferen  Schichten  spärliche 
Reste  vom  Garcinomgewebe  aufwies. 

In  einem  zweiten  Falle  von  inoperablem  Carcinoma  mammae 
(Fall  C  10),  bei  welchem  das  Verschwinden  der  metastatischen  Car- 
cinomknoten  in  der  Haut  durch  Excision  und  mikroskopische 
Untersuchung  von  Gewebsproben  verfolgt  werden  konnte,  wurde 
eine  ganz  augenfällige  Verkleinerung  des  in  der  Tiefe  der  Mamma 
gelegenen  fast  faustgrosscn  Carcinoms  klinisch  beobachtet. 

In  drei  Fällen  (Fall  W  10,  W  12,  W  13)  wurden  Warzen  be- 
/strahlt,    die    pait    der  Haut    von   menschlichen  Leichen  be- 
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deckt    waren.      Die  Wirkung    der    Röntgenstrahlen,    welche    die 
Warzen  zum  Verschwinden  brachte,  drang  durch  die  Haut  hindurch. 

Wenn  wirklich  das  Holzknecht 'sehe  Chromoradiometer  die  wirksame 
Strahlangsintensität  anzeigt,  so  ermöglicht  dieses  Hilfsmittel  darch  directen 
Versach  festzustellen,  ein  wie  grosser  Brachtheil  wirksamer  Strahlen  durch 
eine  bestimmte  Gewebsschicht  zurückgehalten  wird.  Einer  frischen  mensch- 
lichen Leiche  wurde  ein  handflächengrosses  Stück  der  Bauchdecken  entnommen. 
Die  ganze  Dicke  von  Haut,  Unterhautfettgewebe,  Musculatur,  Fascien  und  Peri- 
toneum betrug  zusammen  2^2  c™*  ^i^  Reagenskörper  des  Chromoradiometers 
wurde  darauf,  ein  zweiter  darunter  gelegt,  alsdann  mit  einer  weichen  Voltohm- 
röhre in  10  cm  Abstand  30  Minuten  bestrahlt.  Die  Farben  an  d  er  ung  des  auf- 
gelegten Reagenskörpers  entsprach  10,0  H.,  die  des  darunter  gelegten  6,0  H. 
Es  war  also  mehr  als  die  Hälfte  der  wirksamen  Strahlen  durch  die  Bauch- 
decken hindurch  gegangen. 

Alles  das  weist  auf  eine  grössere  Tiefenwirkung  der  Röntgen- 
strahlen hin,  als  man  ihnen  ina  Allgenaeinen  zuschreibt.  Um  die 
Tiefenwirkung  zu  steigern,  benutze  ich  aus  den  oben  dargelegten 
theoietischen Gründen  für  tieferliegende  Carcinome  aufgelegtes  Stanniol 
als  Strahlenfilter,  um  möglichst  ausschliesslich  harte,  durchdringungs- 
fähige Strahlen  zur  Vorwendung  kommen  zu  lassen.  Die  Beobachtung 
der  so  behandelten  Fälle  ist  jedoch  noch  nicht  abgeschlossen. 

Um  für  die  Wirkung  der  Röntgenstrahlen  auf  das  Carcinom- 
gewebe  eine  Erklärung  zu  finden,  müsste  dieselbe  Frage  beant- 
wortet werden,  welche  oben  hinsichtlich  der  Warzen  gestellt  wurde. 
Beruht  das  Wesentliche  dabei  in  einer  directen  Schädigung  der 
Carcinorazellen  selbst,  oder  spielt  dabei  die  Beseitigung  eines  fremd- 
artigen carcinomerregenden  Reizes,  etwa  die  Abtötung  eines  Zell- 
parasiten die  Hauptrolle?  Es  ist  das  eine  Frage,  die  aufgeworfen, 
aber  nicht  beantwortet  werden  kann. 

Denn  die  Betrachtung  der  histologischen  Befunde  reicht  nicht 
aus,  um  daraus  ein  ürtheil  zu  gewinnen.  Wohl  sehen  wir  an  den 
epithelialen  Zellen  selbst  mit  Hilfe  des  Mikroskops  sehr  bedeutende 
Degenerationsvorgänge  sich  abspielen,  die  —  an  sich  zwar  un- 
erklärt —  doch  ausreichen  würden,  um  ihrerseits  das  Verschwinden 
des  Carcinoms  unter  dem  Einfluss  der  X-Strahlen  verständlich  zu 
machen.  Aber  an  den  epithelioiden  Zellen  des  miliaren  "fuberkels 
ruft  die  Bestrahlung  ebenfalls  ganz  analoge  Degenerationen  mit 
entzündlicher  Reaction  der  Umgebung  hervor  —  Scholtz  (43)  — 
Mit  den  degencrativen  Processen    an    den  Tuberkelzellen    und  den 
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Entzündungsprooessen  der  Umgebung  kommt  der  Tuberkel  zum 
Schwunde,  ohne  dass  das  Verschwinden  der  Tuberkel bacillen 
irgendwie  bemerkt  würde,  und  dennoch  kann  an  der  ätiologischen 
Rolle  des  Tuberkelbacillus  nach  wie  vor  nicht  gezweifelt  werden. 
Analoges  ist  für  das  Carcinom  denkbar  und  es  würde  verfrüht 
sein,  wollte  man  die  zweifellos  bedeutungsvollen  Degenerationen, 
die  man  an  den  Carcinomzellen  selbst  sieht,  von  vornherein  für 
das  einzig  Bedeutungsvolle  bei  der  Heilung  des  Carcinoms  durch 
die  Strahlen  erklären. 

Aber  eine  andere  Seite  der  Frage  scheint  experimenteller 
Prüfung  zugänglich  zu  sein.  Die  Thatsache  fordert  zum  Nach- 
denken heraus,  dass  die  Röntgenstrahlen  auf  Carcinomzellen  weit 
intensiver  wirken  als  auf  normale  Zellen  der  Epidermis  dicht  da- 
neben. Da  sich  nun  die  Carcinomzellen  an  den  Zellen  der  Epi- 
dermis, aus  der  sie  stammen,  hauptsächlich  —  soweit  wir  wissen 
—  durch  die  vermehrte  Wachsthumsenergie  —  die  beschleunigte 
Zelltheilung  —  unterscheiden,  so  liegt  der  Gedanke  nahe,  dass  es 
gerade  die  Function  der  Zelltheilung  sein  könnte,  welche  durch  die 
Bestrahlung  beeinträchtigt  wird.  Dieser  Gedankengang  führte  dazu, 
zunächst  experimentelle  Antwort  auf  die  Frage  zu  suchen,  ob  die 
Regeneration  des  Epithels  bei  Vernarbung  von  Wunden  eben- 
falls durch  Röntgenstrahlen  beeinflusst  werden  kann. 

Es  wurden  bei  Menschen  gut  granulirende  Wunden,  an  deren 
Rande  sich  der  Saum  jungen  Epithels  gut  erkennen  Hess,  zur 
Hälfte  mit  Blei  bedeckt  und  dann  bestrahlt.  In  drei  Fällen,  in 
denen  es  gelang,  die  Intensität  der  Bestrahlung  zu  treffen,  welche 
nur  eine  geringe  Röthung  der  Haut,  aber  keine  stärkere  Dermatitis 
hervorruft,  konnte  man  ein  deutliches  Zurückbleiben  der  Epithelia- 
lisirung  in  dem  bestrahlten  Gebiete  nachweisen.  Die  Epithelrege- 
neration war  keineswegs  aufgehoben,  vielmehr  erfolgte  auch  in  dem 
bestrahlten  Gebiete  ein  Vorrücken  des  Epithelsaumes,  ein  Beweis, 
dass  nicht  etwa  die  Epithelien  durch  die  Röntgenstrahlen  nekroti- 
sirt  „verbrannt"  waren,  aber  das  Gebiet  der  Granulationen  ver- 
kleinerte sich  in  dem  bestrahlten  Gebiete  sehr  viel  langsamer  als 
in  dem  nicht  bestrahlten. 

In  dem  auf  Figur  6  veranschaulichten  Fall  wurde  ein  Defect,  welcher 
nach  Cauterisation  eines  Carbunkels  am  Rücken  eines  Mannes  zuröckgebiieben 
war,    am  27.  Dezember  1902   in  seiner  linken  Hälfte  ebenso  wie  die  angren- 
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Fig.  6. 


Granulirender  Defect    der  Rückenhaut.      Rechte  Hälfte    bestrahlt,    linke  Hälfte 
mit  Blei  vor  Bestrahlung  geschützt,     a   vor  der  Bestrahlung,  b    16  Tage  nach 

der  Bestrahlung. 


zende  Haut  mit  1  mm  starkem  Blei  bedeckt,  dann  15  Minute  bestrahlt  (ab- 
wechselnd mit  3  mittelweichen  Röhren,  mit  einer  Stromstärke  von  2  Ampere 
und  25  cm  Abstand  der  Röhre).  Schon  am  4.  Tage  war  der  Epithelsaum  auf 
der  bestrahlten  Fläche  erheblich  schmaler  als  auf  der  nicht  bestrahlten, 
während  gleichzeitig  eine  ganz  geringe  Röthung  des  nicht  abgeblendeten  Haut- 
gebietes zu  erkennen  war.  Am  16.  Tage  nach  Bestrahlung  war  die  Differenz 
so  augenfällig,  wie  Fig.  6  zeigt,  am  24.  Tage  war  die  nicht  bestrahlte  Hälfte, 
am  40.  Tage  erst  die  ganze  Wundfläche  vernarbt. 

Der  gleiche  Versuch  wurde  in  zwei  analogen  Fällen,  einem  granulirenden 
Defect  der  Ferse  durch  eine  Quetschwunde  und  einem  vernarbenden  ünter- 
schenkelgeschwür  mit  demselben  Resultate  wiederholt.  Ein  vierter  Versuch 
an  einem  granulirenden  Defect  des  Fussrückens  nach  arteriosklerotischer  Gan- 
grän bei  einer  70jährigen  Frau  war  deshalb  nicht  zu  verwerthen,  weil  in  Folge 
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zu  starker  Bestrahlung  die  Epidermis  in  der  Umgebung  des  bestrahlten  Theiles 
sich  blasig  abhob  und  der  Defect  in  ein  sehr  langsam  heilendes  Röntgen- 
geschwür  sich  umwandelte.  Ich  glaubte  nach  dieser  Erfahrung  auf  weitere 
Versuche  am  Menschen  verzichten  zu  sollen,  besonders  da  das  Ergebniss  der 
anderen  drei  Versuche  durchaus  eindeutig  war.  Doch  wurde  das  Experiment 
in  mehrfach  modificirter  Weise  am  Kaninchen  wiederholt. 

Von  zwei  genau  gleichen  Defecten  an  den  beiden  Ohren  eines 
Kaninchens  wurde  (in  6  verschiedenen  Versuchen)  der  eine  mit 
Blei  bedeckt,  der  andere  mit  massiger  Intensität  bestrahlt.     Stets, 


Fig.  7. 
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Gleiche    Defecte    an    den    Ohren    eines    Kaninchens    (Versuch  1).  *  Der    rechte 
Defect  wurde  mit  Blei  vor  Bestrahlung  geschützt,  der  linke  bestrahlt. 


mit  Ausnahme  von  Versuch  5,  wo  nur  5  Minuten  bestrahlt  war, 
blieb  der  bestrahlte  Defect  gegenüber  der  anderen  in  der  Ver- 
narbung zurück,  sodass  die  Verheilung  16— 20  Tage  später  als  auf 
der  anderen  Seite  erfolgte.  Auch  der  Grund  der  Defecte  änderte 
sich  dabei  in  charakteristischer  Weise.  Während  die  mit  Blei  be- 
deckten Defecte  stets  frisch  roth  aussahen  und  leicht  bluteten, 
waren  die  bestrahlten  —  bei  sonst  ganz  gleicher  Behandlung  — 
mit  einem  eigenthümlich  gelbgrauen  fibrinös  eitrigen  Belag  bedeckt 
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Fig.  8. 


Wie  Fig.  7.    Jedoch  11  Tage  nach  Bestrahlung. 
Fig.  9. 
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Wie  Fig.  7.    Jedoch  IC  Tage  nach  Bestrahlung. 
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wie  er  auch  bei  bestrahlten  Defecten  des  Menschen  wiederholt  zor 
Beobachtung  kam.  Die  Haut  in  der  Umgebung  der  üefecte  zeigte 
dabei  keine  Zeichen  von  Reaction,  insbesondere  keinen  Haarausfall. 
Die  Vernarbung  der  Defecte  war.  auch  dann  wesentlich  verlang- 
samt, wenn  die  wirksamen  Strahlen  vor  den  Auftreffen  auf  die 
Wunde  die  ganze  Dicke  des  Kaninchenohres  (Versuch  .2  und  3)  oder 
ein  aufgelegtes  Blatt  Stanniol  (Versuch  6)    zu  durchsetzen    hatten. 

Ein  erst  in  jüngster  Zeit  von  mir  angestellter  Versuch  sollte 
entscheiden,  ob  durch  massige  Bestrahlung  das  Wachsthum  der 
Haare  gehemmt  oder  beschleunigt  wird.  Eine  handtellergrosse 
Hautfläche  auf  dem  Hinterhaupt  eines  Knaben,  der  wegen  einer 
Operation  längere  Zeit  einen  Kopfverband  tragen  rausste,  wurde 
rasirt,  die  eine  Hälfte  mit  Blei  bedeckt,  die  andere  30  Minuten 
mit  10  cm  Röhrenabstand  bestrahlt.  Am  6.  Tage  wurde  eine  ge- 
ringe Röthung  des  bestrahlten  Gebietes  wahrgenommen.  Die  neu 
gewachsenen  Haarstifte  waren  jedoch  auf  der  bestrahlten  und  nicht 
bestrahlten  Partie  gleich  lang.  Auch  am  14.  Tage  war  eine  deut- 
lich erkennbare  Längen differenz  der  in  den  beiden  verschiedenen 
Gebieten  gewachsenen  Haare  nicht  vorhanden.  Als  am  20.  Tage 
der  Kopf  wieder  rasirt  wurde,  waren  die  meisten  Haare  der  be- 
strahlten Partie  ausgefallen,  die  noch  vorhandenen  sassen  nur  ganz 
locker  in  der  Haut.  Dieselben  Haare,  die  am  20.  Tage  in  Folge 
der  Bestrahlung  ausfielen,  hatten  während  des  auf  die  Bestrahlung 
folgenden  Latenzstadium  keine  Wachsthumshemmung  erfahren.  Ich 
theile  diesen  Versuch,  dessen  Ergebniss  noch  weiter  zu  bestätigen 
wäre,  mit,  ohne  den  Gegensatz  zu  den  Ergebnissen  an  vernarbenden 
Wunden  vorläufig  erklären  zu  können. 

Weitere  Versuche  bezweckten  festzustellen,  ob  das  Wach- 
thum  junger  Hühnchen  durch  Röntgenstrahlen  beeinflusst  werden 
kann.  Während  mehrfache  Versuche  mit  Bestrahlungen  der  Eier 
während  der  Bebrütung  eindeutige  Resultate  bis  jetzt  nicht  ergeben 
haben,  zeigt  das  folgende  Experiment,  dass  der  eine  Flügel,  der  bei 
drei  jungen  Hühnern  an  dem  ersten  Tage  ihres  Lebens  ausserhalb 
des  Eies  intensiv  bestrahlt  war,  ganz  beträchtlich  gegenüber  dem 
nicht  bestrahlten  zurückblieb.  Die  Hemmung  betraf  in  erster  Linie 
die  Entwicklung  der  Federn,  aber  auch  das  Längen  wachsthum  der 
Flügelknochen  blieb  gegenüber  der  nicht  bestrahlten  Seite  deutlich 
messbar  zurück. 
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Fig.  10. 


12  Tage  altes  Hühnchen,  dessen  rechter  Flügel  am  ersten  Lehenstage 
bestrahlt  war. 


Von  10  mit  dem  Brütapparat  von  Sartorius  (Göttingen)  ausgebrüteten 
Küken  wurden  drei  im  Alter  von  einem  Tage  in  Bieiblech  eingewickelt,  jedoch 
so,  dass  ein  Flügel  durch  ein  in  das  Blei  geschnittenes  Fenster  herausgezogen 
und  den  Röntgenstrahlen  ausgesetzt  wurde.  Bestrahlt  wurde  mit  verschiedenen 
Röhren  in  10  cm  Abstand  45  Minuten.  Die  an  dem  Holzkn  echt 'sehen  Chromo- 
radiometer  gemessene  Strahlungsintensität  betrug  12,0  H.  Am  7.  Tage  waren 
bei  allen  dreien  die  bestrahlten  Flügel  wesentlich  kleiner  als  die  nicht  be- 
strahlten. Hauptsächlich  betrifft  die  Differenz  die  Schwungfedern.  Am  12.  Tage 
wurde  eines  der  Hühner  behufs  Photogi'aphie  und  Messung  getödtet.  Lange 
des  rechten  Flügels  vom  Schultergelenk  bis  zur  Spitze  der  am  weitesten  pro- 
minirenden  4.  Handschwinge  11,5  cm;  analoges  Maass  auf  der  linken  Seite 
8,5  cm.  Länge  der  dritten  Handschwinge  rechts  6,7  cm,  links  4,6  cm.  Die 
Schwungfedern  des  linken  Flügels  entbehren  in  dem  proximalen  Abschnitte, 
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welcher  bei  der  Bestrahlung  noch  nicht  entwickelt  war,  fast  gänzlich  der  seit- 
lichen Aeste,  welche  die  Fahne  der  Peder  zusammensetzen.  An  einer  Röntgen- 
Photographie  lassen  sich  die  Längen  der  Knochen  beider  Flügel  vergleichen. 
Länge  des  Humerus  rechts  23  links  22  mm 
„       „   Radius        „      21     ^     18    „ 
„      „   Metacarpus  „      14     ^     11    „ 
Das  zweite  Huhn  blieb  gegenüber  allen  anderen  ganz  bedeutend    im 
Wachstham  zurück.  Vom  12  Tage  an  fielen  die  Schwungfedern  des  bestrahlten 
Flügels  aus.  Es  starb  am  22  Tage  spontan.    Maasse: 

Länge  des  Flügels  rechts  83  links  55  mm 

(links  fehlen  die  Schwungfedern) 
Länge  des  Humerus  rechts  18  links  17  mm 
„       „    Radius         „22      „    19    ^ 
„       „   Metacarpus   „11      „      9    „ 
Das  dritte  bestrahlte  Huhn  lebt  noch   und   weist  jetzt  am  25.  Tage  des 
Lebens  ebenfalls  eine  bedeutende  Längendifferenz  des  bestrahlten  and  nicht 
bestrahlten  Flügels   auf.     Die  Federn  sind  nicht  ausgefallen,    verhalten  sich 
jedoch  ähnlich  wie  beim  ersten  Huhn.    Bei  allen  nicht  bestrahlten  Hühnern 
derselben  Brut  verhalten  sich  die  Flügel  rechts  und  links  ganz  gleich. 

Zwei  frühere  Versuche  ähnlicher  Art  ergaben  ebenfalls  ein  Zurückbleiben 
der  bestrahlten  Flügel  imWachsthum,  doch  starben  die  Küken  ehe  die  Differenz 
so  augenfällig  geworden  war,  wie  in  dem  mitgetheilten  Versuche. 

Wenn  auch  die  vorstehenden  Versuche  noch  in  mannigfacher 
Hinsicht  der  Erweiterung  bedürfen,  so  weisen  doch  schon  die  bis 
jetzt  vorliegenden  Resultate  auf  einen  wachsthumshenomenden  Ein- 
fluss  der  Röntgenstrahlen  hin.  Wie  es  scheint,  werden  die  Zell- 
theilungen  bei  Menschen  und  Hühnern  durch  die  X-Strahlen  und 
zwar  durch  Strahlungsintensitäten,  die  nicht  ausreichten  die  Zellen  zu 
tödten,  merklich  verlangsamt.  Ob  diese  Wirkung  auf  die  Zelle  direct 
erfolgt,  oder  ob  chemische  Producte  dabei  eine  Rolle  spielen,  die  in  der 
Zelle  in  Folge  der  Bestrahlung  entstehen,  mag  dahingestellt  bleiben. 
Von  vornherein  erscheint  das  Letztere  wahrscheinlicher. 

So  viel  ich  sehe,  sind  Versuche,  wie  die  hier  mitgetheilten, 
bisher  nicht  veröffentlicht.  Zum  Vergleich  kann  aus  der  Literatur 
nur  Folgendes  herangezogen  werden.  Schaudinn  (62)  untersachte 
den  Einfluss  der  Röntgenstrahlen  auf  die  Lebensvorgänge  von  Pro- 
tozoen. „So  verschieden  die  Protozoen  in  ihrem  Bau  und  ihren 
Lebensäusserungen  sind,  so  verschieden  war  auch  ihr  Verhalten 
gegenüber  den  Röntgenstrahlen.  Manche  Formen,  wie  z.  B.  Laby- 
rinthula  macrocystis,  zeigten  bei  14  stündiger  Bestrahlung  keine 
Veränderung,  andere,  wie  Amoeba  lucida,  zeigten  sich  enorm  em- 
pfindlich.    Schon   nach    4  Stunden    waren    alle    Individuen    kuglig 
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abgerundet,  einige  zeigten  auf  der  Oberfläche  noch  kurze  Pseudo- 
podien, nach  6  Stunden  aber  waren  die  Contouren  ganz  glatt.  Der 
Körper  nahno  allmälig  immer  mehr  Wasser  auf  und  quoll  dabei 
stark  auf.  Die  hyaline  Ectoplasmaschicht  wurde  bei  der  Aus- 
dehnung des  Körpers  dünner.  Schliesslich  platzte  die  dünne  Hülle 
an  einer  Stelle  und  explosionsartig  wurde  das  ganze  Entoplasma 
nach  allen  Seiten  auseinander  gesprengt.  Nach  10  Stunden  waren 
auf  diese  Weise  alle  Amöben  in  kleine  Körnerhaufen  zerfallen." 

Joseph  (63)  und  Prowazek  (63)  fanden,  dass  gewisse  Orga- 
nismen (Paramäcien,  Daphnien)  den  Röntgenstrahlen  gegenüber  einen 
negativen  Tropismus  zeigen.  „Die  Plasmafunctionen  bei  Paramä- 
cium  erleiden  gewisse  Veränderungen,  die  nur  im  Sinne  einer 
Schädigung  oder  mindestens  Erschöpfung  aufzufassen  sein  dürften. 
Dafür  spricht  die  Herabsetzung  der  Vacuolenentleerungsfrequenz 
und  die  Verlangsamung  der  Systole,  dafür  spricht  die  vitale  Färb- 
barkeit  der  Grosskerne,  die  in  durchaus  übereinstimmender  Weise 
bei  experimentell  hervorgerufener  Ermüdung  eintritt,  und  das  oft 
vollständige  Sistiren  der  Cyklose." 

üeber  den  Einfluss  von  Röntgenstrahlen  auf  das  Wachsthum 
von  Organismen  liegen  nur  wenige  Versuche  vor,  wenn  ich  von 
den  Experimenten  an  Bakterien  absehe,  die  bekanntlich  durch 
Röntgenstrahlen  meist  nur  wenig  in  ihrem  Wachsthum  gehemmt, 
geschweige  denn  getödtet  wurden. 

Lopriore  (64)  experimentirte  an  Pflanzen.  „Er  untersuchte 
die  Keimung  des  Pollens  bei  Genista  und  Darlingtonia  unter  Ein- 
wirkung der  X-Strahlen.  Die  Keimung  unterblieb.  Nach  Beendigung 
des  Versuches  begann  sie  aber  sogleich,  weil  die  Pollenkörner 
während  der  Exposition  reichlich  Wasser  aufgenommen  hatten." 

Zu  ganz  entgegengesetztem  Ergebniss  gelangte  Gottwald 
Schwarz  (65)  bei  Experimenten  an  Seeigeleiern.  Er  fand  nicht 
die  Spur  einer  Wachstumshemmung.  Die  befruchteten  Eier  furchten 
sich  in  dem  bestrahlten  Gefässe  ebenso  schnell  wie  in  dem  nicht 
bestrahlten.  Diese  Differenz  gegenüber  unseren  positiven  Versuchs- 
ergebnissen kann  nicht  allzu  sehr  verwundern,  wenn  man  bedenkt, 
dass  wir  an  sehr  verschiedenen  Versuchsthieren  experimentirt  haben 
und  dass,  wie  Schaudinn's  Versuche  lehrten,  verschiedene  Orga- 
nismen selbst  aus  derselben  Klasse  der  Amöben  sehr  verschieden 
gegenüber  den  Röntgenstrahlen  sich  verhielten. 
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Inwiefern  solche  Beobachtungen  über  den  Einfluss  der  Röntgen- 
strahlen auf  nicht  erkrankte  Zellen  herangezogen  werden  können, 
um  den  merkwürdigen  Einfluss  auf  das  Carcinom  dem  Verständniss 
näher  zu  bringen,  mag  weiteren  Untersuchungen  vorbehalten  bleiben. 

Sollen  wir  zum  Schluss  unserer  Mittheilungen  das  zusammen- 
fassen, was  unsere  Versuche  über  die  Möglichkeit  practischer  Ver- 
werthung  der  Röntgenstrahlen  für  die  Therapie  des  Carcinoms  uns 
lehrten,  so  ergiebt  sich  Folgendes:  Die  Heilung  von  Carcinom 
durch  Bestrahlung  ist  bisher  nur  bei  solchen  Carcinomen  gelungen, 
die  in  oder  direct  unter  der  Haut  liegen.  Es  vollzieht  sich  diese 
Heilung  langsamer,  bei  grösseren  Carcinomen  bedeutend  langsamer 
als  bei  der  Behandlung  mit  dem  Messer,  doch  kann  die  Bestrahlung 
mit  Röntgenstrahlen  trotzdem  deshalb  von  hohem  Werth  sein,  weil 
sie  eine  Operation  gänzlich  erspart,  so  vor  Allem  bei  alten  Leuten, 
und  weil  sie  weit  geringere  Defecte  setzt  als  die  Exstirpation. 
In  Fällen  von  grossen  inoperablen  ulcerirten  Carcinomen  kann  die 
Bestrahlung  von  palliativem  Nutzen  sein,  da  die  jauchigen  zer- 
fallenen Geschwüre  sich  reinigen  und  zum  Theil  vernarben,  während 
in  der  Tiefe  das  Carcinom  weiter  fortschreitet. 

Mindestens  ebenso  gross  wie  das  practische  scheint  mir  vor- 
läufig das  theoretische  Interesse  der  Wirkung  zu  sein,  welche  die 
X-Strahlen  auf  Carcinome  ausüben.  Ich  würde  es  für  wünschenswerth 
halten,  dass  diesem  merkwürdigen  Einfluss  auf  das  Leben  der  Zelle 
weiter  nachgespürt  werde,  auch  dann,  wenn  eine  practische  Be- 
deutung dieser  Untersuchungen  überhaupt  nicht  in  Betracht  käme^). 

Anhang  I.     Krankengeschichten. 

A.  Warzen. 
Fall  W  1.  An  der  Rückseite  des  Nagelgliedes  meines  linken  Zeigefingers 
bestand  mindestens  seit  Sommer  1900  eine   linsengrosse   Warze.     Juni    1902 

^)  Anmerkung  während  der  Correctur  (26.  9.  03):  Seit  Ab- 
schluss  dieser  Arbeit  haben  die  darin  mitgetheilteu  klinischen  und  histo- 
logischen Beobachtungen  an  weiteren  Fällen  von  Carcinom  wesentliche  Er- 
weiterung und  Bestätigung  erfahren.  Ich  verweise  auf  die  in  der  chirurgischen 
Section  der  Naturforscher  versammlang  in  Gassei  am  21.  September  1903  von  mir 
gemachten  Mittheilungen,  insbesondere  über  das  rasche  völlige  Verschwinden  von 
Lippencarcinomen  nach  einmaliger  intensiver  Bestrahlung,  das  dort  durch  Vor- 
legen der  Photographien  zweier  Fälle  in  verschiedenen  Stadien  veranschaulicht 
wurde. 
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wurde  die  linke  Hand  auf  der  Streckseite  von  einer  Röntgendermatitis  befallen, 
welche  den  Ausfall  des  Nagels  am  Mittel-  und  vierten  Finger  zur  Folge  hatte. 
Trotzdem  die  Haut  der  Radialseite  des  Zeigefingers  von  den  Strahlen  weniger 
betroffen  war  und  nur  mit  geringer  Röthung  reagirte,  wurde,  nachdem  die 
Röntgendermatitis  rasch  geheilt  war,  die  Warze  schnell  kleiner  und  verschwand, 
trat  aber  drei  Monate  später,  nachdem  auch  die  beiden  verlorenen  Nägel  sich 
regenerirt  hatten,  an  genau  derselben  Stelle  wieder  auf.  —  22.  XII.  und 
28.  XII.  1902.  Bestrahlung  je  15  Minuten  bei  15  cm  Röhrenabstand  gemeinsam 
mit  Fall  W 2  und  W3.  —  24.  XII.  1902.  Desgl.  10  Minuten.  Nach  der  Bestrah- 
lung war  in  der  bestrahlten  Partie  absolut  nichts  Abnormes  zu  fühlen  und  zu 
sehen,  desgleichen  nicht  am  27.  XII.  Am  1.  Januar  geringe  Röthung  der  Haut 
in  der  Umgebung  der  Warze,  welche  deutlich  flacher  geworden.  9.  Januar. 
Die  bestrahlte  Partie  hat  einen  etwas  bläulich  rothen  Farbenton  angenommen, 
ist  zeitweise  ganz  wenig  empfindlich.  Die  Abflachung  der  Warze  hat  weitere 
Fortschritte  gemacht.  —  12.  Januar.  Die  Warze  ist  kaum  noch  über  die  Um- 
gebung erhaben.  Es  stösst  sich  eine  verhornte  Schuppe  von  etwas  über  Linsen- 
grösse  ab,  unter  welcher  glatte  geröthete  Epidermis  zu  Tage  liegt.  In  der 
Folgezeit  nahm  die  Haut  rasch  völlig  normale  Beschaffenheit  an.  Nenn  Mo- 
nate nach  der  Bestrahlung  ist  keine  Spur  der  Warze  zu  sehen. 

Fall  W  2.  Paul  R.,  16  Jahre.  Warze  auf  dem  Rücken  des  rechten 
kleinen  Fingers,  angeblich  seit  3  Monaten  bestehend,  vergl.  Fig.  la.  Bestrah* 
lungen  gleichzeitig  mit  Fall  1  und  3  22.  XII.  15  Minuten,  23.  XII.  15  Minuten, 
24.  XII.  10  Minuten.  26.  XII.  In  dem  bestrahlten  Bereiche  keine  Veränderung 
wahrnehmbar.  5.  I.  03.  Warze  deutlich  abgeflacht.  Umgebung  geröthet. 
17.  I.  03.  Eine  der  bestrahlten  Partie  entsprechende  und  aus  Hornsubstanz 
bestehende  Lamelle  hat  sich  abgestossen,  darunter  zarte  aber  sonst  normale 
Epidermis,  an  welcher  nicht  die  Spur  der  Warze  mehr  zu  sehen  ist.  27.1.03. 
Photographie.  Vergl.  Fig.  Ib.  Warze  bis  20.  9.  03  nicht  wiedergekehrt. 

Fall  W  3.  Anna  F.,  25  Jahre.  Fünf  kleine  Warzen  auf  dem  rechten  Hand- 
rücken, oberhalb  der  Kleinfingerbasis,  seit  über  einem  Jahre  bestehend.  Bestrah- 
lungen gemeinsam  mit  Fall  1  und  2.    22.  XII.  02.  und  23.  XII.  02  je  15  Minuten. 

Bei  den  Bestrahlungen  wird  die  Hand  mit  einem  Bleiblech  bedeckt,  durch 
dessen  Fenster  das  Gebiet  der  Warzen  bestrahlt  wird.  Das  Fenster  im  Bleiblech 
wird  jedoch  mit  lichdiohtem  schwarzen  Papier  bedeckt.  24.  XII.  02.  Ganz  ge- 
ringe Röthung  in  der  bestrahlten  Partie,  die  in  den  nächsten  Tagen  zurück- 
geht. 2.  I.  03.  Die  Warzen  sind  deutlich  flacher.  7.  I.  03.  Genau  -dem 
Fenster  im  Bleiblech  entsprechend,  besteht  hochgradige  Röthung.  Dies  Ge^ 
biet  „brennt^*  besonders,  wenn  Patientin  in  kaltes  oder  heisses  Wasser  kommt. 
Die  Warzen  sind  nur  noch  andeutungsweise  zu  sehen.  19.  I.  03.  In  dem  be- 
strahlten Gebiet  hat  sich  eine  Blase  abgehoben,  darunter  ist  eine  erodirte 
leicht  nässende  Fläche  zum  Vorschein  gekommen.  5.  II.  03.  Die  Haut  hat 
unter  indifferenten  Salben  verbänden  wieder  normale  Beschaffenheit  ange- 
nommen. —  Der  Versuch  beweist,  dass  das  wirksame  Licht  durch 
schwarzes  Papier  hindurchgeht,  nicht  aber  durch  eine  Bleiplatte. 

Fall  W  4.  Willy  B.,  7  Jahre.  Warze  auf  dem  Rücken  des  rechten 
Zeigefingers   (Fig.  2a)   angeblich  vor  drei  Jahren  entstanden,    nachdem    „ein 
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anderer  Knabe  das  Blut  einer  aufgerissenen  Warze  auf  die  Stelle  gesohmiert 
hat**.  Vom  25.  XI.  bis  18.  Xll.  02  elf  Bestrahlungen,  die  fünf  ersten  mit 
15  cm,  die  sechs  letzten  mit  5  cm  Röhrenabstand.  Gesammtdauer  aller  Be- 
strahlungen 75  Minuten.  23.  XII.  Nachdem  die  Warze  schon  während  der 
Periode  der  Bestrahlungen  flacher  und  härter  geworden,  hat  sie  sich  heute  ab- 
gestossen.  Dadurch  worden  die  hochroth  aussehenden  tieferen  Epidermis- 
schichten  freigelegt  (Fig.  2b).  15.  I.  03.  Die  Haut  des  Fingers  hat  völlig 
normale  Beschaffenheit  angenommen. 

Fall  W  5.  Herr  S.,  22  Jahre.  Seit  mehreren  Jahren  zwei  grosse  Warzen 
am  rechten  Handrücken,  in  deren  Umgebung  seit  sechs  Monaten  sich  zahlreiche 
kleine  gebildet  haben.  £in  vier  Quadratcentimeter  grosser  Bezirk  mit  fünf 
Warzen  wird  bestrahlt,  die  übrige  Haut  mitsammt  mehreren  darauf  befindlichen 
Warzen  wird  mit  Blei  bedeckt.  Bestrahlungen  mit  weicher  Röhre  von  Kohl, 
Chemnitz,  bei  25  cm  Röhrenabstand  19.  11.  02  5  Minuten,  21.  11.  10  Minuten, 
25.,  26.,  27.  11.  je  5  Minuten.  Darauf  mit  5  cm  Röhrenabstand  6.  12.,  8.  12., 
10.  12.  je  10  Minuten.  Am  11.  12.  zum  ersten  Mal  geringe  Röthung  des  be- 
strahlten Gebietes.  Die  grosse  bestrahlte  Warze  weist  Risse  auf,  bröckelt  ab, 
die  kleineren  sind  völlig  abgeflacht  —  an  den  abgeblendeten  Warzen  keine 
Veränderung.  20.  12.  Das  ganze  bestrahlte  Gebiet  bläulich  roth  empfindlich. 
24.  12.  Die  Epidermis  in  dem  bestrahlten  Gebiet  hat  sich  als  Blase  abgehoben.  ' 
21.  1.  03.    Der  dadurch  bedingte  oberflächliche   Epidermisdefect   ist  geheilt. 

Fall  W  6.  Carl  L,  12  Jahre.  Warzen  von  über  Linsengrösse  an  dem 
ülnarrande  des  kleinen  Fingers  und  über  dem  Proc.  styloides  ulnae.  Be- 
strahlung am  18.  3.  03  mit  10  cm  Röhrenabstand  20  Minuten.  Die  Hand  ein- 
schliesslich des  kleinen  Fingers  war  mit  einer  einfachen  Stanniollage  bedeokt 
und  die  Gegend  der  Warzen  am  unteren  Ende  der  Ulna  freigelassen.  22.  5.  03. 
Stellt  sich  wieder  vor.  Die  Warzen,  auch  die  mit  Stanniol  bedeckt  gewesene, 
sind  verschwunden.  Die  bestrahlte  Hautpartie  weist  Spuren  einer  überstan- 
denen  Dermatitis  auf.  Fehlen  der  Haare,  weisse  Verfärbung  der  Haut.  (Bezüg- 
lich des  Verschwindens  auch  der  mit  Stanniol  bedeckten  Warze  vergl.  Thier- 
versuch  No.  6  auf  S.  566). 

Fall  W  7.  Fräulein  L.,  20  Jahre.  Der  ganze  Rücken  der  linken  Hand 
ist  mit  Warzen  verschiedener  Grösse  besät.  23.  3.  Einmalige  Bestrahlung  mit 
weicher  Röhre  30  Minuten  bei  10  cm  Röhrenabstand.  10.  4.  Es  ist  eine  starke 
Dermatitis  des  ganzen  Handrückens  mit  Bildung  einzelner  Blasen  entstanden. 
5.  5.  Die  Dermatitis  ist  abgeheilt,  der  Handrücken  frei  von  Warzen.  Es  sind 
auch  die  Lanugohaare  verloren  gegangen. 

Fall  W  8.  Elmma  S.,  28  Jahre.  Warze  am  Radialrand  des  rechten  Zeige- 
fingers vonErbsengrösse.  5.9.02  einmalige  Bestrahlung  von  lOMin.  Dauer.  Nach 
Angabe  der  Fat.,  die  sich  am  4. 12.  wieder  vorstellt,  war  die  Warze  etwa  14  Tage 
nach  der  Bestrahlung  verschwunden  und  ist  seitdem  nicht  wiedergekehrt. 

Fall  W.  9.  Martha  N.,  25  Jahre.  Linsengrosse  Warze  an  der  Dorsalseite 
des  rechten  Daumens.  August  1902  fünfmalige  Bestrahlung  von  je  5  Minuten 
Dauer  mit  20  cm  Röhrenabstand.  14  Tage  nach  der  letzten  Bestrahlung  ist  die 
Warze  verschwunden,  ohne  dass  sich  ein  Tb  eil  abgestossen  hätte.  1.2.03. 
Kein  Recidiv. 
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Fall  W  10.  Max  K.,  18  J.  Warze  am  rechten  Mittelfinger,  welche  angeb- 
lich seit  vielen  Jahren  in  unveränderter  Grösse  besteht.  Eine  die  Warze 
tragende  Hautstreoke  wird  bestrahlt,  die  übrige  Hand  mit  Blei  bedeckt. 
Eine  Hälfte  (a)  der  bestrahlten  Partie  wird  mit  einem  in  Formol  conservirten 
Hautstück  bedeckt,  die  andere  die  Warze  tragende  (b)  frei  bestrahlt  und  zwar  am 
14.,  15.  u.  16.  1.  je  15  Minuten  mit  10  cm  Röhrenabstand.  Am  24.  1.  ist  die 
Warze  sehr  verkleinert,  nur  noch  eben  zu  erkennen.  Die  Haut  in  der  Um- 
gebung bietet  noch  keine  Zeichen  der  Reaction.  3.  2.  Die  Partie  b,  nicht  die 
Partie  a  weist  circumscripte  Rötung  auf.  7.  2.  Die  Warze  ist  unter  Abstossung 
einer  verhornten  Schuppe  vollkommen  verschwunden.  Bemerkenswerth: 
Deutliche  Wirkung  auf  die  Warze  vor  Eintritt  der  reactiven 
Röthnng  der  Haut. 

Fall  W  11.  Knabe  L.,  12  Jahre.  Seit  mehreren  Jahren  Warze  an  der 
Ulnarseite  des  rechten  Zeigefingers.  Bestrahlung  2.,  3.,  4.  u.  5.  2.  je  15  Min. 
unter  Bedeckung  mit  Formol-gehärteter  Leichenhaut.  9. 2.  Der  bestrahlte  Theil 
weist  nicht  die  Spur  einer  erkennbaren  Aenderung  auf.  11.  2.  Warze  sichtlich 
vefkleinert.  Umgebung  wenig  geröthet.  21.  2.  Deutliche  Röthung  in  der  Um- 
gebung. 4.  3.  Warze  vollkommen  verschwunden,  ohne  dass  sich  ein  Theil  ab- 
gestossen  hätte.  Die  reactive Röthung  ist  verschwunden.  Bemerkenswerth: 
Die  Wirkung  der  Röntgenstrahlen  wird  durch  formolgehärtete 
Haut  nicht  aufgehalten. 

Fall  W  12.  Cand.  med.  S.  Auf  dem  Rücken  beider  Hände  finden  sich 
6  Warzen  von  ganz  gleicher  Beschaffenheit,  von  Pfefferkorngrösse.  Sie  be- 
stehen seit  einem  halben  Jahre.  Eine  Warze  wird  als  Vergleichsobject  excidirt, 
die  übrigen  fünf  bestrahlt,  eine  darunter  bedeckt  mit  einem  Stücke  mensch- 
licher Haut.  Bestrahlt  wurde  mit  10  cm  Abstand  am  7.,  8.  u.  10.  2.  03  je 
20  Minuten.  Am  12.  2.  eine  Warze  zur  mikroskopischen  Untersuchung  excidirt. 
Der  Befund  weist  gegenüber  der  nicht  beleuchteten  Warze  keine  Differenz  auf. 
Die  Zapfen  des  Rete  sind  genau  wie  bei  dieser  verlängert  und  verbreitert.  Die 
Zellen  der  Pallisadenschicht  haben  die  normale  Cylinderform,  in  der  Stachel- 
zellenscbicht  sind  die  Zellgrenzen  mit  Riffelung  deutlich  erkennbar,  ^n  dem 
Stratum  granulosum  finden  sich  einzelne  Vacuolen  in  den  Zellen,  doch  ist  bei 
'  der  nicht  bestrahlten  Warze  genau  der  gleiche  Befund  zu  erheben.  Hier  wie 
dort  ist  die  Menge  der  Keratohyalinkörner  sehr  reichlich.  In  der  Cutis  findet 
sich  in  der  nächsten  Umgebung  der  Gefässe  eine  vielleicht  etwas  grössere  Zahl 
von  Kernen,  die  vielleicht  ausgetretenen  Leukocyten  angehören ;  —  aber  auch 
die  Cutis  ist  jedenfalls  von  erheblichen  Veränderungen  frei.  —  Am  22.  2.  03 
sind  alle  vier  übrigen  Warzen  deutlich  abgeflacht,  auch  die  mit  dem  Stück  Haut 
bedeckt  gewesene.  In  der  Umgebung  dieser  letzteren  ist  keine  Röthung  zu  con- 
statiren,  während  die  Haut  in  der  Umgebung  der  anderen  jetzt  deutlich  ge- 
röthet ist.  27.  2.  03.  Alle  Warzen  verschwunden,  die  mit  Haut  bedeckt  ge- 
wesenen ohne  Abstossung  einer  Hornschicht,  die  übrigen  nach  Abstossung  einer 
verhornten  Epidermislamelle.  22.  3.  03.  An  der  Stelle  der  mit  Haut  bedeckt 
gewesenen  Warze  entwickelt  sich  ein  Recidiv,  in  dem  Bereich  der  übrigen 
Warzen  und  der  nächsten  Umgebung  hat  die  Haut  nach  oberflächlicher  Ab- 
schuppung   völlig    normale    Beschaffenheit    angenommen.       Ergebniss:   5 
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(bez.  2)  Tage  nach  einer  wirksamen  Bestrahliing  ist  mikro- 
skopisch noch  keine  Veränderung  der  Haut  und  einer  Warze  er- 
kennbar. Das  bei  der  Bestrahlung  auf  die  Rückbildung  der  Warzen  wirksame 
Agens  durchdrang,  wenn  auch  abgeschwächt,  aufgelegte  menschliche  Haut. 

Fall  13.  Cand.  med.  B.  Warze  auf  dem  rechten  Handrücken.  Be- 
strahlung am  22.,  23.,  24.  1.  je  15  Minuten.  Am  29.  1.  ist  zum  ersten  Male 
eine  ganz  geringe,  am  4.  2.  eine  deutliche  Röthung  in  der  bestrahlten  Partie 
nachweisbar.  Am  4.  2.  ist  die  Warze  sichtlich  abgeflacht  und  wird  zur  mikro- 
skopischen Untersuchung  excidirt.  Befund:  (Vergl.  Taf.  VI,  Fig.  2).  Der  ver- 
hornte Antheil  der  Warze  ist  von  dem  nicht  verhornten,  dem  Rete  Malpighi, 
durch  eine  der  Hautoberfläche  parallele  Grenzlinie  getrennt.  Der  das  Niveaa 
der  Haut  überragende  Antheil  der  Warze  besteht  im  Gegensatz  zu  nicht  be- 
strahlten Warzen  fast  nur  aus  verhornter  Substanz,  die  nur  ganz  kleine  Inseln 
mit  erhaltener  Kernfärbung  einschliesst.  Die  Grenze  zwischen  Stratnm  cor- 
neum  und  Stratum  granulosum  ist  an  einzelnen  Stellen  durch  einen  Spalt  be- 
zeichnet. Offenbar  vollzieht  sich  diesem  Spalte  entsprechend  die  Ablösung  der 
verhornten  Schuppe,  die  in  anderen  Fällen  gesehen  wurde.  In  dem  Rete  Mal- 
pighi ist  die  Zahl  der  gefärbten  Kerne  geringer  als  in  den  Präparaten  von  nicht 
bestrahlten  Warzen.  Die  einzelnen  gut  gefärbten  Kerne  liegen  weiter  ausein- 
ander, getrennt  durch  eine  homogene  Masse,  in  der  an  einzelnen  Stellen  noch 
andeutungsweise  gefärbte  Kerne  zu  erkennen  sind.  Die  Grenzen  zwischen  den 
einzelnen  Zellen  und  die  Riffelung  an  dem  Zellsaum  ist  nur  an  wenigen  Stellen 
erkennbar.  Das  Stratum  granulosum  umfasst  eine  4— 6 fache  Zollschicht  und 
weist  sehr  reichlichen  Gehalt  von  Keratohyalinkörnern  auf.  Eine  aus  Cylinder- 
zöllen  bestehende  Pallisadenschicht  existirt  nicht.  Die  Basalschicht  der  Epi- 
dermis besteht  vielmehr  aus  ähnlichen  veränderton  Zellen  wie  die  übrige  Epi- 
dermis. Der  Saum,  der  Epidermis  und  Cutis  trennt,  ist  ganz  unregelmässig, 
zackig  und  bucklig.  In  den  einzelnen  Buchten  liegen  Bindegewebszellen  und 
Leukocyten  so,  als  ob  sie  sich  in  die  Epithelzellen  ihr  Bett  eingegraben  hätten. 
In  der  Qutis  geringe  kleinzellige  Infiltration  in  der  Nähe  der  Gefässe. 

FaU  W  13.  Knabe  S.,  16  Jahre.  Seit  mehreren  Jahren  besteht  auf  dem 
rechten  Handrücken  oberhalb  der  Basis  des  Zeigefingers  eine  linsengrosse 
Warze.  23.  2.  03.  Hand  mit  Ausnahme  der  Warze  und  der  angrenzenden 
Partie  mit  Blei  bedeckt.  Die  von  Blei  freigelassene  Partie  wird  zum  grösseren 
Theil  (a)  mit  der  darin  befindlichen  Warze  mit  einem  Stück  Haut,  das  einem 
frisch  amputirten  menschlichen  Unterschenkel  entnommen  ist,  belegt,  zum 
kleineren  Theil  (b)  ganz  freigelassen,  alsdann  einmal  30  Minuten  mit  weicher 
Röhre  bei  5  cm  Abstand  bestrahlt.  24.  2.  02.  In  Partie  a  und  b  deutliche 
Rötung,  die  am  26.  2.  wieder  verschwunden  ist,  jedoch  wieder  sichtbar  wird, 
sobald  die  Haut  der  Kälte  ausgesetzt  wird.  4.  3.  Die  Warze  deutlich  abge- 
flacht. 2ö.  3.  Die  Partie  b  stark,  die  Partie  a  nur  wenig  geröthet.  Die  Warze 
ist  nur  noch  eben  als  Erhabenheit  zu  erkennen,  wird  zur  mikroskopischen 
Untersuchung  excidirt.  Befund:  Die  Warze  überragt  das  Hautniveau  nur  wenig, 
der  überstehende  Theil  entfällt  ausschliesslich  auf  den  verhornten  Theil  der 
Epidermis.    Der  nicht  verhornte  Theil  der  Epidermis  verhält  sich  in  dem  Be- 
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reiche  der  Warze  und  in  der  angrenzenden  Haut  fast  ganz  gleich.  Nur  sind 
die  interpapillären  Zapfen  im  Bereich  der  Warze  wenig  mächtiger.  Das 
Stratum  granulosum  umfasst  eine  5—6  Zellen  starke  Schicht.  Die  Zellen  der 
Stachelzellenschicht  erscheinen  weniger  zahlreich  als  bei  normaler  Epidermis 
und  zum  Theil  wie  aufgequollen.  Die  Zellen  der  Pallisadenschicht  haben 
jedoch  zumeist  die  normale  Cylinderzellenform  und  wiesen  gegenüber  der  Cutis 
einen  regelmässigen  Saum  auf.  Die  Veränderungen  sind  also  ähnlich  wie  bei 
Fall  13,  jedoch  weit  weniger  hochgradig,  vielleicht  schon  durch  Reparation 
wieder  ausgeglichen. 

Fall  W  15.  Gustav  K.,  22  Jahre.  Seit  einem  Jahre  grosse  W^arze  auf 
dem  linken  Handrücken;  in  den  letzten  Wochen  kleinere  Warzen  am  linken 
Zeigefinger.  24.  4.  03.  Bestrahlung  10  Minuten,  Strahlungsintensität  an 
Holzknecht's  Chromoradiometer  gemessen  5,0  H.  21.  5.  03.  An  den  Warzen 
keine  Veränderung  eingetreten,  entzieht  sich  der  weiteren  Beobachtung. 

Fall  W  16.  Anna  B.  Warzen  an  beiden  Händen.  Bestrahlungen  19.,  20., 
21,  1.  je  15  Minuten  mit  15  cm  Röhrenabstand.  7.  2.  Vielleicht  (?)  geringe 
Verkleinerung  der  Warzen.  17.  2.  Warzen  unverändert,  in  der  benachbarten 
Haut  sind  Zeichen  von  Reaction  nicht  aufgetreten. 

Fall  W  17.  Stud.  med.  Z.  Warze  von  Pfennigstückgrösse  auf  dem  Nagel- 
gliede  des  linken  Zeigefingers.  Bestrahlt  am  10.,  11.,  12.,  13.,  15  u.  22.  6.  je 
15  Minuten  bei  10  cm  Röhrenabstand.  Strahlungsintensität,  an  Holzknecht's 
Chromoradiometer  gemessen,  im  Ganzen  12,0—16,0.  25.  6.  Es  ist  die  Warze 
abgeflacht,  die  nächste  Umgebung  wenig  geröthet.  6.  7.  Es  stösst  sich  eine 
verhornte  Schuppe  ab,  unter  der  etwas  geröthete  und  härtere,  aber  sonst  nor- 
male Epidermis  zu  Tage  liegt. 

B.  Carcinome. 

Fall  Cl.  Emilie  M.,  77  Jahre.  Am  15.  October  1902  war  in  der  chi- 
rurgischen Universitätsklinik  zu  Leipzig  ein  fast  handtellerprosses  Ulcus  rodens 
der  rechten  Stirnhälfte,  welches  seit  8  Jahren  bestand  und  die  rechte  Augenbraue 
grösstentheils  zerstört  hatte,  exstirpirt,  der  Defect  mit  Transplantationen  nach 
T  hier  seh  gedeckt  worden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  hatte  Plattenepithelcarcinom  ergeben. 

Befund  am  3.  Februar  1903.  In  der  Mitte  eines  nicht  ganz  handflächen- 
grossen  Gebietes  transplantirter  Haut  oberhalb  des  rechten  Auges  besteht  ein 
dreimarkstückgrosses  Geschwür  mit  hartem  scharfen  Rande,  welches  dem 
Knochen  fest  adhärent  ist.  In  der  Umgebung  finden  sich  sechs  nicht  ulcerirte, 
die  Umgebung  um  wenige  Millimeter  überragende  harte  Knoten,  von  denen  eines 
Pfennigstückgrösse  hat,  die  übrigen  Linsengrösse  aufweisen.  Ein  ähnliches 
Knötchen  in  der  Mitte  der  Stirn  in  der  von  der  ersten  Operation  nicht  berührten 
Haut.  Ectropium  des  rechten  oberen  Augenlides.  —  3.,  4.  und  6.  2.  je  eine 
Bestrahlung  der  mit  Knoten  besetzten  Partie  von  15  Minuten  Dauer.  11.  2. 
Röthung  der  bestrahlten  Partie.  Die  vorher  erhabenen  Knötchen  erscheinen 
sichtlich  abgeflacht,  überragen  nicht  mehr  das  Niveau  der  Umgebung,  sind 
aber  noch  deutlich  zu  fühlen.    18.  2.  Aus  den  vorher  nicht  ulcerirten  Knötchen 
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haben  sich  oberflächliche  Epitheldefecte  entwickelt.  Das  dreimarkstäckgrosse 
Ulcas  ist  etwas  grösser  geworden,  seine  Rander  sind  weich.  22.  2.  In  dem 
ganzen  bestrahlten  Gebiete  haben  sich  die  oberflächlichen  Epidennisschichten 
abgestossen,  sodass  eine  nässende  Fläche  entstanden  ist.  Von  harten  Car- 
cinomknoten  ist  nichts  mehr  zu  sehen.  24.  3.  Unter  einfachen  Salbenverbänden 
ist  jetzt  vollkommene  Vemarbung  eingetreten.  Die  ganze  bestrahlte  Partie  ist 
mit  einem  widerstandsfähigen  Epithel  bedeckt,  das  in  der  transplantirten  Partie 
dem  Knochen  fest  adhärent  ist,  während  die  bestrahlten  Partien  der  angrenzen- 
den Haut  völlig  normale  Beschaffenheit  zeigen.  (Vergl.  Fig.  2  und  3.) 

Fall  02.  Frau  T.,  53  Jahre.  10.  4.  03.  An  der  rechten  Hälfte  des 
Nasenrückens  findet  sich  ein  in  der  Mitte  ulcerirtes  Gnncroid  von  der  Grosse 
eines  Zehnpfennigstückes.  Ein  2  mm  breiter,  langer,  tiefer  Streifen  wird  zur 
mikroskopischen  Untersuchung  excidirt.  Das  ßild  ist  das  für  ein  Platten- 
epithelcarcinom  der  Haut  typische  (vergl.  Taf,  VI,  Fig. 3).  —  23.  4.  Die  Probe- 
incisionswunde  ist  vollkommen  geheilt,  das  Gancroid  hat  die  alte  Beschaffen- 
heit angenommen.  Einmalige  Bestrahlung  von  30  Minuten  Dauer  mit  einer 
weichen  Röhre  (Wasserkühlungsröhre  der  Finna  Kohl,  Ghemnitz).  An  d«D 
beigelegton  Reagenskörper  des  Ghromoradiometers  von  Holzknecht  gemessen 
beträgt  die  Strahlungsintensität  10  H.  30.  4.  Die  Geschwulstmasse  überragt 
nicht  mehr  das  Niveau  der  umgebenden  Haut  in  der  Umgebung.  Zweite  Probe- 
excision« 

Mikroskopischer  Befund:  In  dem  kleinen  Abschnitte  der  Haut,  welcher 
mit  dem  Garcinom  excidirt  wurde,  finden  sich  in  den  Epidermiszellen  zahl- 
reiche Vacuolen.  Die  Zahl  der  gefärbten  Kerne  in  der  Epidermis  erscheint 
gegenüber  dem  Vergleichsapparat  erheblich  herabgesetzt,  an  einzelnen  Kernen 
ist  die  Färbung  nur  angedeutet.  —  In  dem  Garcinom  gegenüber  dem  Vergleichs- 
präparat vom  10.  4.  keine  wesentliche  Verschiedenheit.  Hier  wie  dort  sind 
die  Krebsalveolen  von  wohlausgebildeten  Zellen  mit  guter  Kenifärbong  erfüllt. 
Die  Grenze  der  Krebszapfen  gegen  das  Stroma  ist  überall  scharf.  An  dem 
Grenzsaume  haben  die  Zellen  des  Krebskörpers  häufig  wohl  ausgebildete  Cy- 
linderzellenform.  In  dem  Stroma  lässt  sich  nur  an  einzellen  Stellen  massige 
Rundzellenanhäufung  nachweisen.  —  18.  5.  Es  erscheint  das  Geschwür  wie 
eine  mit  einfachen  Granulationen  besetzte  Fläche.    Dritte  Probeexcision. 

Mikroskopischer  Befund  (vergl.  Taf.  Vi,  Fig.  4):  Die  Epidermis  verhält 
sich  wie  am  7.  5.  Im  Bereiche  des  Garoinoms  sind  die  Krebszapfen  durch  Tiel 
weitere  Gebiete  von  Stroma  getrennt  und  sind  kleiner  als  in  den  Vergleichs- 
präparaten. Es  besteht  kein  scharfer  Grenzsaum  zwischen  Garcinomzapfen 
und  Stroma.  Zwischen  den  Epithelien  sind  zahlreiche  Bindegewebszellen  und 
kleine  Rundzellen  eingedrungen.  In  den  Krebszapfen  sind  die  Epithelien  viel 
spärlicher,  ihr  Protoplasma  erscheint  wie  aufgequollen  und  enthält  stellenweise 
zahlreiche  Vacuolen.  Einzelne  Kerne  haben  sich  nur  matt  gefärbt.  In  dem 
Stroma  zwischen  den  Krebszapfen  reichliche  Rundzellenanhäufung.  —  12.  6. 
Die  Pat.  stellt  sich  mit  völlig  vernarbter  Wunde  vor.  Die  Vernarbung  ist  nach 
ihrer  Angabe  schon  vor  einigen  Tagen  zu  Stande  gekommen. 

Fall  03.  Schriftsetzer  D.,  50  Jahre.   Seit  ^4  Jahren  besteht  eine  warzen- 
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ähnliche  Bildung  auf  dem  Nasenrücken,  die  sich  seit  einem  viertel  Jahr  in 
ein  Geschwür  verwandelt  hat.  Jetzt  pfennigstückgrosses  Gancroid  mit  linsen- 
grosser  Ulceration  in  der  Mitte.  Keine  Drüsenschwellungen.  Mit  Rücksicht 
auf  die  Sicherheit  der  schon  durch  die  klinische  Untersuchung  zu  stellenden 
Diagnose  und  die  Kleinheit  des  Tumors  wird  auf  Probeexcision  verzichtet. 
27.  5.  Bestrahlung  mit  weicher  Röhre  in  5  cm  Abstand  20  Minuten ,  28.  5. 
desgleichen  15  Minuten.  9.  6.  Deutliche  Röthung  der  bestrahlten  Partie. 
Das  Geschwür  seoemirt  etwas  stärker  als  früher.  —  15.  6.  Das  Geschwür  hat 
sich  in  eine  granulirende  Fläche  verwandelt.  —  26.  6.  Es  ist  vollkommene  Ver- 
narbung eingetreten. 

Fall  C4.  Hermann  S.,  56  Jahre.  Vor  etwa  IY2  Jahren  hat  sich  eine 
kleine  „Blüthe"  an  der  rechten  Schläfe  in  ein  Geschwür  verwandelt,  das  sich 
rasch  vergrössert  hat.  Jetzt  handtellergrosses  Ulcus  rodens  der  rechten  Schläfe, 
welches  hinten  bis  an  die  vordere  Haargrenze,  vorne  bis  in  die  äussere  Hälfte 
der  Augenbraue  hineinreicht,  und  das  äussere  Drittel  des  oberen  Augenlides 
zerstört  hat.  Die  scharf  gezeichneten  Rander  sind  über  den  Geschwürsgrund 
mehrere  Millimeter  erhaben,  haben  derbe  feste  Consistenz  und  sind  gegen  die 
knöcherne  Unterlage  nicht  verschieblich,  der  Bulbus  ist  seinen  Bewegungen 
beschränkt.  Probexcision  vom  Rand  des  Geschwüres:  Von  dem  Geschwürs- 
rande und  Geschwürsgrunde  sieht  man  zahlreiche  lange  und  dünne  Zellstränge 
in  die  Tiefe  sich  einsenken,  welche  kleine  epithelähnliche  Zellen  führen  und 
durch  die  überall  deutliche  Abgrenzung  vom  Stroma  sich  als  Carcinomzapfen 
documentiren.  Bestrahlungen  am  13.,  14.,  16.  und  18.  2.  je  20  Minuten.  — 
22.  2.  Zweite  Probeexcision:  Eine  wesentliche  Differenz  gegenüber  dem  Ver- 
gleichspräparat besteht  nicht.  —  2.  3.  Es  ist  in  der  Umgebung  des  Ulcus 
deutliche  Röthung  eingetreten.  Die  Gösch würsrän der  erscheinen  abgeilacht.  — 
18.  3.  Dritte  Probeexcision:  Sehr  viel  stärkere  kleinzellige  Infiltration  wie  in 
den  Vergleichspräparaten.  Zuge  epithelähnlicher  Zellen  sind  vorhanden,  aber 
weniger  zahlreich.  Die  Abgrenzung  gegen  das  Bindegewebe  ist  an  vielen 
Stellen  unscharf,  so  dass  man  an  vielen  Stellen  nicht  entscheiden  kann,  was 
epitheliale,  was  bindegewebige  Elemente  sind.  Auch  sieht  man  zwischen  den 
Epithelzellen  zahlreiche  Leukocyten.  —  30.  3.  Das  Geschwür  stellt  nicht  mehr 
eine  tiefe  Grube  mit  wallartigen  Rändern  dar,  vielmehr  liegen  Rand  und  Grund 
im  gleichen  Niveau.    Der  Grund  erscheint  überall  mit  Granulationen  bekleidet. 

—  8.  4  Vierte  Probeexcision:  Krebszapfen  sind  nicht  mehr  vorhanden. 
In  dem  sehr  reichlich  mit  Leukocyten  infiltrirten  Bindegewebe  findet  man 
vereinzelt  Gebilde  mit  Andeutung  von  Kemfärbung,  wahrscheinlich  Reste  dege- 
nerirter  Epithelien.  Mehrkernige  Zellcomplexe  —  Riesenzellen?  —  sind  ganz 
vereinzelt  vorhanden,  aber  sehr  spärlich,  nur  nach  längerem  Suchen  zu  finden. 

—  Alle  vier  Probeexcisionen  wurden  am  hinteren  Rande  des  Geschwürs  in  einer 
Entfernung  von  wenigen  Millimetern  von  einander  gemacht.  —  1.  7.  Das 
Geschwür  ist  zum  grösseren  Theile  vernarbt,  in  der  Mitte  jedoch  ist  der  Ge- 
schwürsgrund in  der  Ausdehnung  eines  Markstückes  vertieft  und  hart.  Offenbar 
handelt  es  sich  um  ein  Recidiv  des  Carcinoms,  das  weiter  bestrahlt  wird. 

FallC5.    Frau  S.,   60  Jahre.     10.10.02.     Exstirpation   der  rechten 
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Mamma  wegen  Carcinom,  welches  zum  Theil  ulcerirt  war,  Ausräumung  der 
Achseldrehung  eines  zurückbleibenden  Defectes  mit  Transplantationen  nach 
Thiersch. 

10.  2.  03.  In  der  Umgebung  der  Operationsnarbe  finden  sich  zahlreiche 
Caicinomknoten  von  Erbsen-  und  Bohnengrösse,  welche  zum  Theil  pilzförmig 
über  die  Unterlage  prominiren.  In  der  rechten  Supraclaviculargrube  ge- 
schwollene und  indurirte  Lymphdrüsen.  Das  Gebiet,  welches  die  Knoten  trägt, 
wird  exponirt,  die  Umgebung  und  in  derselben  zwei  Knoten  als  Vergleichs- 
objecte  durch  Stanniol  abgeblendet.  Bestrahlung  10.2.  20  Min.,  11.2.  30  Min. 
12.  2.  Geringe  Röthung  des  bestrahlten  Gebietes.  15.  2.  Die  bestrahlten 
Knoten  erscheinen  flacher  als  der  nicht  bestrahlte.  17.  2.  Das  bestrahlte  Ge- 
biet ist  hochroth,  jedoch  nicht  empfindlich. 

Probeexcision  eines  bestrahlten  Knotens:  Die  Epidermis,  welohe  den 
Knoten  bis  auf  eine  kleine  defecte  Partie  überkleidet,  weist  die  auf  Seite  534 
geschilderten  Befunde  auf  (vergl.  Taf.  VI,  Fig.  7).  Das  Stratum  germina- 
tivum  erscheint  dünn,  es  umfasst  nur  eine  Schicht,  die  drei  bis  vier  Zelllagen 
entspricht.  Dann  folgt  nach  aussen  die  etwa  vier  Zelllagen  entsprechende 
Körnerschicht  und  ein  relativ  mächtiges  Stratum  corneum.  —  In  dem  Car- 
cinomknoten  selbst  ist  die  Grenze  zwischen  Stroma  und  Krebskörper  überall 
scharf  markirt  (vgl.  Taf.  VI,  Fig.  5).  In  dem  Stroma  in  den  oberflächlichen 
Schichten  kleinzellige  Infiltration.  Die  Krebsalveolen  sind  mit  grossen  epithe- 
lialen Zellen  erfüllt,  die  am  Grenzsaume  häufig  cylindrische  Beschaffenheit 
haben.  Ihre  Kerne  sind  gut  gefärbt.  Zellgrenzen  der  einzelnen  Zellen  gegen- 
einander sind  nicht  nachweisbar  und  in  dem  anscheinend  den  Zellen  gemein- 
samen Protoplasma  sieht  man  zahlreiche  Vacuolen,  die  in  einzelnen  Krebs- 
zapfen beträchtlichen  Umfang  angenommen  haben.  Nur  in  einigen  der  Krebs- 
alveolen  sieht  man  zwischen  den  Krebsepithelien  einzelne  kleine  Rundzellen. 

27.  2.  (17.  Tag  nach  der  Bestrahlung):  In  der  ganzen  bestrahlten  Partie 
hat  sich  die  oberflächlichste  Epidermisschicht  in  einzelnen  kleinen  Fetzen  ab- 
gestossen,  die  Fläche  nässt  etwas.  In  der  Mitte  der  bestrahlten  Partie  im  Ge- 
biet der  Transplantationen  eine  weisse  thaler stückgrosse  Stelle  —  anscheinend 
eine  oberflächliche  Nekrose.  Keines  der  Carcinomknötchen  überragt  mehr  die 
Haut,  vielmehr  sieht  man  an  ihrer  Stelle  kleine  Gruben.  Auch  die  Knoten, 
welche  von  intacter  Epidermis  überzogen  waren,  haben  sich  in  linsengrosse 
Ulcera  verwandelt. 

Zweite  Probeexcision  eines  Knotens. 

Befund  (vgl.  Taf.  VI,  Fig.  6):  Schon  makroskopisch  ist  das  Bild  des 
Präparates  ein  ganz  anderes  wie  das  am  7.  Tage.  Der  Knochen  überragt  nicht 
mehr  das  Niveau  der  umgebenden  Haut,  er  weist  in  seiner  Mitte  eine  2  mm 
tiefe  Grube  auf.  Die  Veränderungen  in  der  angrenzenden  Epidermis  ent- 
sprechen denen  am  7.  Tage.  In  dem  Krebsknoten  jedoch  sieht  man  bei 
schwacher  Vergrösserung,  dass  das  Verhältniss  von  Krebskörper  und  Stroma 
sich  wesentlich  geändert  hat.  Es  sind  keine  regelmässig  begrenzten  Krebs- 
zapfen vorhanden,  vielmehr  ist  überall  eine  unregolmässige  Darchflechtang 
von  Bindegewebe  und  Krebskörper  wahrzunehmen.    Die  Krebszapfen  erscheinen 
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wie  in  kleine  Theile  auseinandergesprengt.  —  Bei  stärkerer  VergrÖsserüng 
findet  man  reichliche  kleinzellige  Infiltration  im  Stroma.  Zahlreiche  Carcinom- 
zellen  lagern  vereinzelt  —  abgesprengt  ~  in  dem  Stroma.  Die  epithelialen  Zellen 
der  Krebszapfen  weisen  nur  zum  Theil.  gute,  zum  Theil  nur  angedeutete  Kern- 
farbung  auf.  Ihr  Protoplasma  erscheint  wie  zu  einer  gemeinsamen  Masse  zu- 
sammengeflossen, die  durch  zahlreiche  Vacuolen  zerklüftet  ist.  In  diesen  Hohl- 
räumen des  Krebskörpers  liegen  -vielfach  zahlreiche  kleine  Rundzellen  mit 
distincter  Kernfarbung.    Riesenzellen  sind  nicht  zu  finden. 

18.  März.  Die  Randpartien  des  bestrahlten  Gebietes  sind  von  trockener 
Epidermis  überkleidet.  In  der  Nähe  des  transplantirten  Gebietes  eine  flache 
fünfmarkstückgrosse  Ulceration.  Die  Garcinomknoten  im  bestrahlten  Gebiete 
jetzt  völlig  verschwunden. 

25.  Mai.  Die  bestrahlte  Partie  hebt  sich  durch  weisse  Farbe  und  durch 
das  Fehlen  der  Lanugohaare  von  der  Umgebung  ab.  Das  Röntgengeschwür 
in  der  transplantirten  Partie  besteht  noch  in  etwas  über  Dreimarksttickgrösse. 
Das  bestrahlte  Gebiet  ist  frei  von  Garcinomknoten,  oberhalb  desselben  in  dem. 
abgeblendet  gewesenen  Gebiet  einzelne  kleine  Knoten  neu  entstanden. 

Fall  G6.  Frau  Anna  0.  Im  Juli  1902  war  die  Exstirpatio  mammae 
rechterseits  wegen  Carcinom  vorgenommen;  am  31.  December  1902  eine  hand- 
flächengrosse  Hautpartie  der  rechten  Brustseite,  welche  ein  Garcinomrecidiv 
in  Form  mehrerer  erbsengrosser  Knoten  aufwies,  entfernt  und  der  Defect  nach 
Thiersch  gedeckt.  Am  17.  3.  sieht  die  Patientin  kachektisch  aus,  klagt 
über  heftige  Schmerzen  im  rechten  Oberschenkel.  Metastase?  —  Auf  der 
Vorderfläche  der  rechten  Thoraxhälfte  finden  sich  zahlreiche  erbsen-  bis  bohnen- 
grosse  Garcinomknoten.  Bestrahlung  am  17.  3.  30  Minuten,  18.  3.  20  Mi- 
nuten. 9.  4.  Ohne  'dass  bis  jetzt  eine  entzündliche  Reaction  der  Haut 
aufgetreten  wäre,  haben  sich  die  Knoten  stark  verkleinert.  16.  4.  Die  Knoten 
sind  vollkommen  verschwunden,  die  Haut  ist  nur  in  sehr  geringem 
Grade  geröthet.  25.  5.  Es  sind  neue  Garcinomknoten  in  der  Haut  auf- 
getreten, jedoch,  wie  ein  Vergleich  mit  der  am  17.  3.  aufgenommenen  Photo- 
graphie ergiebt,  an  anderen  Stellen  als  die  ersten.  Ungünstiger  Allgemein- 
zustand!    Entzieht  sich  der  weiteren  Behandlung. 

Fall  G7.  Frau  P.  Recidiv  eines  im  Januar  1902  operirten  Garcinoma 
mammae.  In  der  Haut  in  der  Umgebung  der  Narbe  mehrere  kleinere,  ein  wall- 
nussgrosser  Knoten.  Am  oberen  Ende  der  Narbe  diffuse  Härte  der  Haut.  Be- 
strahlung 6.  5.  03  mit  ziemlich  harter  Röhre  der  Voltohm-Gesellschaft  bis 
das  angewandte  Ghromoradiometer  8  H  anzeigt  (ca.  30  Minuten).  7.  5.  03. 
In  dem  bestrahlten  Gebiet  hochgradiges  Erythem,  Patientin  klagt  über  heftige 
Schmerzen  in  dem  bestrahlten  Bereiche,  der  wallnussgrosse  Knoten  ist  schwarz- 
blau verfärbt.  19.  5.  In  diesem  Knoten  ist  in  der  Ausdehnung  eines  Mark- 
stückes eine  Nekrose  eingetreten,  die  benachbarten  Knoten  sehr  verkleinert, 
nur  noch  eben  durch  Palpation  nachweisbar.  30.  5.  Die  kleineren  Knoten 
sind  vollkommen  verschwunden,  ohne  dass  ein  Epitheldefect  eingetreten  wäre. 
Der  nach  Abstossung  eines  nekrotischen  Gewebsstüokes  an  dem  grösseren- 
Knoten   zurückgebliebene   Defect  verkleinert   sich   rasch.      Die   diffuse  Infil- 
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tration  in  dem  oberen  Theile  der  Narbe  besteht  noch.     Patientin  wird  noch 
mit  weiteren  Bestrahlungen  behandelt. 

Fall  G8.  Frau  A.  K.,  51  Jahre.  25.  6.  02  wegen  Carcinoma  mammae 
und  5.  2.  03  wegen  Recidivs  operirt.  7.  4.  03.  Linke  Mamma  fehlt,  an  ihrer 
Stelle  ein  handtellergrosser  mit  Thi  er 'sehen  Transplantationen  gedeckter 
Defect.  In  demselben  mehrere  flache  harte  Knötchen  von  Erbsengrösse,  in 
der  benachbarten  Haut  ein  10  Pf.-Stück  grosser  Knoten.  Bestrahlung  mit 
weicher  KohPscher  Röhre  mit  Wasserkühlung,  10  cm  Abstand  vom  Glase, 
2—3  Ampere  30  Minuten.  Das  Chromoradiometer  ergiebt  Strahlungsintensität 
8  H.  23.  4.  Nachdem  zuerst  überhaupt  keine  Erscheinungen  an  der  Haut 
nachweisbar  waren,  hat  sich  erst  jetzt  eine  geringfügige  Eöthung  der  bestrahlten 
Bezirke  eingestellt.  Die  kleinen  Knötchen  in  dem  transplan tirten  Gebiet  sind 
verschwunden.  22.  5.  Ohne  dass  Spuren  einer  stärkeren  Reaction 
aufgetreten  wären,  ist  jetzt  auch  der  grössere  Knoten  auf  der  Mamma  ver- 
schwunden. In  der  linken  Supraclaviculargrube  sind  jetzt  indurirte  Drüsen 
fühlbar.     Bleibt  in  Behandlung. 

Fall  09.    Frau  R.    46  Jahre  alt,  war  im  Mai  1902  wegen  eines  Carci- 
noma mammae  sin.  operirt.     4.  12.  02.    Unter  der  Narbe  über  gänseeigrosses 
Recidiv.    In  der  unmittelbaren  Umgebung  der  Narbe  oberflächlicher  Epidermis- 
defeot  in  Ausdehnung  eines  Fünfmarkstückes,  jedoch  keine  tiefere  Ulceration. 
Die  Haut  der  Umgebung  hat  die  eigenth  um  liehe  derbe  apfelsinenschalenäbn- 
liche  Beschaffenheit,  die  auf  Durch  Wucherung  der  Outis  mit  Oarcinom  beruht. 
In  der  Haut  weiter  einzelne  ciroumscripte  Knoten  von  Erbsengrösse.      In  der 
Supraclaviculargrube  einige  indurirte  und  geschwollene  Drüsen.  —  Vom  4.  12. 
bis  zum  22.  12.  02.    wurde  die  Patientin  neunmal  je   10  Minuten  mit  15  cm 
abstehender  Röhre  bestrahlt.     Dabei  wurde  die  untere*  Hälfte  der  Geschwulst 
bis  zu  einer  mit  Argent.  nitric.  gemachten  Marke  mit  Blei  bedeckt,   die  obere 
Hälfte  frei  gelassen.  —  Am  27.  12.  02  bestanden  sehr  ausgesprochene  Diffe- 
'renzen   zwischen   dem   bestrahlten   und  bedeckten  Theil.     Die  Haut   des  be- 
strahlten Gebietes   wies  starke  Röthung  mit   ganz   scharfer  Grenze  auf.     Der 
bestrahlte  Theil  des  Tumors  war  gegenüber  dem  unteren  flacher  und  erheblich 
weicher.     In  der  bedeckten  Partie  hatten  sich  zahlreiche  neue  secundäre  Car- 
cinomknoten  gebildet,    das  bestrahlte  Gebiet  zeigte  keine   solchen  Hautmeta- 
stasen.   Es  wurde  nun  eine  Scheibe  von  45mm  Länge,  15mm  Tiefe  und  4mm 
Dicke  excidirt,  deren  eine  Hälfte  in  das  bestrahlte,  deren  andere  in  das  nicht 
bestrahlte  Gebiet  fiel.    Befund:  Die  Epidermis  weist  in  dem  bestrahlten  Gebiet 
hochgradige  Degeneration  des  Epithels  auf,  wie  sie  S.  534  beschrieben.    Der 
Theil  der  Epidermis,  der  die  degenorirten  Epithelien  aufweist,  ist  scharf  gegen 
den  Theil,  in  welchem  sich  das  Epithel  vollkommen  normal  verhält,  abgegrenzt 
In  der  Cutis  sieht  man  in  beiden  Gebieten  reichliche  kleinzellige  Infiltration, 
und  man  findet  in  beiden  Gebieten  Cutis  und  Subcutis  durchsetzt  von  massen- 
haften Carcinomzellen,    die  meist   grössere  Krebszapfen  bilden.     In  dem  be- 
strahlten Gebiet  schienen  die  Carcinomzellen  in  den  oberflächlicheren  Schichten 
etwas  weniger  häufig  zu  sein.    Einzelne  Carcinomzellen  wibsen  an  ihrem  Rande 
Ausbuchtungen  auf,  in  welchem  Rundzellen  liegen.  Wesentliche  oder  wenig- 
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stens  in  die  Augen  fallende  Differenzen  zwischen  dem  bestrahlten  und  nicht 
bestrahlten  Gebiete  konnte  ich  hinsichtlich  des  Verhaltens  des  Carcinoms 
mikroskopisch  nicht  nachweisen,  so  bedeutend  auch  die  Differenzen  im  kli- 
nischen Verhalten  waren. 

Nachdem  dieProbeexcisionswonde  per  primam  geheilt  war,  wurde  die  untere 
bei  den  früheren  Versuchen  abgeblendete  Hälfte  der  linken  Brustgegend  am 
4.,  6.,  8.  und  10.  Januar  je  15  Minuten  bestrahlt,  während  die  obere  Hälfte 
bedeckt  blieb.  Am  14.  Januar  war  die  erste  Röthung  des  bestrahlten  Gebildes 
nachweisbar.  Am  27.  Januar  hatte  der  bestrahlte  Tumor,  der  vorher  derb  und 
fest  gewesen,  eine  weiche  Consistenz  angenommen.  Von  den  oben  erwähnten 
metastatiscben  Carcinomknoten  in  der  Haut,  deren  Lage  durch  Photographie 
fixirt  worden  war,  war  nichts  mehr  zu  sehen  und  zu  fühlen.  Dagegen  waren 
die  Drüsentumoren  in  der  Supraclaviculargrube  deutlich  gewachsen.  In  der 
Narbe  eine  derbe  Infiitration  mit  deutlichem  Oedem  am  linken  Arme.  Am  10.  Fe- 
bruar war  die  ganze  Gegend  der  linken  Brust  vollkommen  flach,  die  Haut 
weich,  gut  gegen  die  Rippen  verschieblich.  Neben  der  Narbe  der  ersten  Probe- 
incision  wurde  eine  zweite  Scheibe  von  56  mm  Länge  und  22  mm  Tiefe  zur 
Probe  excidirt,  die  in  der  Tiefe  bis  dicht  an  die  Thoraxwand  reichte.  Befund: 
Die  Epidermis  weist,  wo  sie  erhalten  ist,  annähernd  normale  Beschaffenheit  auf, 
nur  sind  die  Papillen  der  Cutis  und  die  interpapillären  Zapfen  der  Epidermis 
sehr  flach.  Es  hat  also  bereits  eine  Reparation  der  durch  die  Bestrahlung  in 
<ier  Epidermis  verursachten  Veränderungen  stattgefunden.  In  der  Hälfte  der 
Ausdehnung  des  Schnittes  fehlt  die  Epidermis,  in  diesem  Bereiche  in  den 
obersten  Schichten  starke  kleinzellige  Infiltration.  Die  von  Epidermis  über- 
kleideten Theile  und  die  tieferen  Schichten  weisen  jedoch  keine  entzündliche 
Infiltration  auf.  In  der  Cutis  und  dem  Subcutangewebe  bis  1  cm  unter  die 
Hautoberfläche  findet  man  nur  sehr  wenige  Krebszapfen,  deren  Zellkerne  zum 
Theil  kaum  gefärbt  sind  und  deren  scharfe  Grenze  gegen  das  Bindegewebe 
verloren  gegangen  ist.  (In  dem  Vergleichspräparate  vom  27.  12,  das  derselben 
Gegend  entstammt,  finden  sich  in  jedem  Gesichtsfelde  massenhafte  Carcinom- 
zapfen.)  In  den  tieferen  Schichten  ist  das  Vorhandensein  von  Krebszapfen 
etwas  reichlicher.  Das  Protoplasma  der  Carcinomzellen  zeigt  vielfach  Va- 
kuolen, an  einzelnen  Kernen  ist  die  Färbung  ausgeblieben.  Der  Vergleich  mit 
den  Präparaten  von  der  ersten  Probeexcision  lässt  erkennen,  dass  auch  in  den 
tieferen  Schichten  das  Carcinomgewebe  ganz  bedeutend  spärlicher  ist,  als  im 
Vergleichsobject.  In  den  meisten  Durchschnitten  der  kleinen  Arterien,  auch 
der  in  den  tieferen  Schichten  befindlichen,  erwies  sich  die  Intima  eigenthüm- 
lich  verändert.  Die  Zellen  der  Intima  erschienen  aufgequollen  und  vacuolisirt, 
stellenweise  zu  einer  homogenen  Masse  confluirt.  Dadurch  war  das  Lumen 
der  kleinen  Gefässe  sehr  verringert  oder  sogar  aufgehoben.  Das  Bild  ent- 
sprach dem  von  Gassmann  (67)  gezeichneten. 

Die  Pat.  machte  im  Februar  eine  Pneumonie  mit  hinzutretendem  Empyem 
durch  und  kam  am  8.  Mai  zum  Exitus.  Das  Oedem  am  linken  Arm  verschwand 
im  Laufe  des  März  vollständig,  die  Gegend  der  linken  Brust  blieb  voll- 
kommen abgeflacht,   doch  waren  am  8.  März  auf  der  Thoraxwand  wieder 
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einzelne Carcinomknoten  za  fühlen,  die  sich  in  der  Folge  ständig  vergrösserten. 
Mit  Rücksicht  auf  das  Vorhandensein  von  carcinomatösen  Supraclaviculardrüsen 
und  den  ungünstigen  Allgemeinzustand  wurde  von  weiteren  Bestrahlungen  Ab- 
stand genommen.  Bei  der  Autopsie  am  8.  Mai  fand  sich  die  Haut  der  linken 
Brustgegend  in  der  Nähe  der  alten  Narbe  flach  und  gegen  die  Rippen  ver- 
schieblich ;  unter  der  Haut  mehrfache  bis  haselnussgrosse  Carcinomknoten 
—  ferner  Carcinom  in  den  Supraclaviculardrüsen  und  Carcinomknoten  in  der 
Leber.  —  Trotz  des  Vorhandenseins  dieser  Carcinomknoten,  welche  sich  meiner 
Annahme  nach  in  den  letzten  Lebensmonaten  wieder  neu  entwickelt  haben, 
halte  ich  den  Fall  mit  Rücksicht  auf  die  klinische  Beobachtung  und  den  Ver- 
gleich der  beiden  excidirten  Gewebsproben  für  einen  Beweis,  dass  dieWirkung^ 
der  Röntgenstrahlen  auf  Carcinomgewebe  bis  in  eine  Tiefe  von  mindestens  2  cm 
unter  die  Haut  herabreicht. 

Fall  C  10.  Frau  T.,  67  Jahre.  Seit  zwei  Jahren  besteht  ein  Knoten  in 
der  linken  Biust,  der  seit  ^/^  Jahren  geschwürig  zerfallen  ist.  Man  findet  bei 
der  sehr  corpulenten  Person  einen  Tumor  von  über  FaustgrÖsse  in  der  linken 
Mamma.  An  der  Oberfläche  eine  handtellergrosse  Ulcerationsfläche,  welche 
reichlich  jauchiges  Secret  liefert,  so  dass  die  Pat.  zweimal  täglich  verbunden 
werden  muss.  Die  Haut  der  Vorderfläche  des  Thorax  ist  mit  secundären  Gar- 
cinomknötchen  besät,  die  insbesondere  in  der  Gegend  des  Sternum  zu  einer 
derben  Platte  zusammengeflossen  sind.  Ein  Knötchen  wird  am  15.  Februar 
zur  mikroskopischen  Untersuchung  excidirt.  Es  besteht  aus  kernarmem  Binde- 
gewebe, das  von  zahlreichen  Carcinom  zapfen  durchsetzt  ist.  Am  15.,  16., 
18.  Februar  wurde  je  20  Minuten  mit  8  cm  Röhrenabstand  bestrahlt.  — 
6.  März:  Bis  jetzt  keine  Veränderung  der  Haut  selbst  in  der  bestrahlten  Partie 
bemerkbar,  doch  sind  die  Knochen  in  der  Haut  kleiner  und  weicher  geworden. 
Erneute  Bestrahlung  von  30  Minuten.  —  16.  März:  Die  Knoten  in  der  Haut 
nur  noch  eben  zu  fühlen.  Massige  Röthung  der  bestrahlten  Haut.  —  30.  März: 
Von  den  Knoten  in  der  bestrahlten  Partie  keine  Spur  mehr  zu  entdecken.  Die 
Haut  auf  dem  Sternum  weich  und  verschieblich.  Der  grosse  Tumor  in  der 
Mamma  ist  deutlich  kleiner  geworden.  —  9.  April:  Von  der  früher  derb  in- 
filtrirten  Hautpartie  auf  dem  Sternum  wird  eine  neue  Gewebsprobe  excidirt.  In 
der  Epidermis  Veränderungen,  wie  sie  Seite  964  beschrieben  sind.  In  den 
oberflächlichen  Schichten  der  Cutis  kleinzellige  Infiltration.  In  der  Cutis  und 
dem  Subcutangewebe  keine  Krebszapfen  mehr,  nur  wenige  isolirt  liegende  Epi- 
thelien,  diese  jedoch  mit  gut  farbbarem  Kern.  —  27.  April:  In  der  Haut  des 
Thorax  sind  keine  metastatischen  Knoten  nachzuweisen.  Der  Tumor  in  der 
linken  Mamma  ist  schätzungsweise  auf  die  Hälfte  verkleinert.  Die  ganze  Ulce- 
rationsfläche hat  sich  in  einen  schmalen  Streifen  verwandelt,  welcher  nur 
wenig  secernirt,  so  dass  die  Pat.  nur  jeden  zweiten  oder  dritten  Tag  zum  Ver- 
bände kommt.  —  1.  Juni:  Pat.  ist  in  ihrer  Wohnung  plötzlich  gestorben,  an- 
scheinend unter  den  Zeichen  einer  Apoplexie.  Section  konnte  nicht  gemacht 
werden. 
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C.  Versuchsprotokolle. 

Versuch  1.  Einem  kräftigen  Kaninchen  wurden  am  17.  2.  03  an  ganz 
analogen  Stellen  auf  der  dem  Gehörgang  abgewandten  Rückfläche  beider  Ohren 
je  ein  quadratischer  Hautdefect  von  2  cm  Länge  beigebracht.  Bei  der  Exoision 
der  Hautquadrate  wurden  die  subcutanen  Gefässe  thunlichst  geschont.  —  Am 
22.  2.  03  wiesen  die  beiden  Ohren  den  in  Fig.  7  wiedergegebenen  Zustand 
auf.  BeideWunden  verhielten  sich  vollkommen  gleich.  Das  rechte  Ohr  wurde 
ebenso  wie  das  übrige  Kaninchen  mit  1  mm  dicker  Bleifolie  bedeckt,  das  linke 
Ohr  jedoch  den  Strahlen  einer  mittelweichen  Röntgenröhre  eiponirt  (Röhre 
von  Kohl-Chemnitz  mit  Wasserkühlung.  Abstand  des  Glases  der  Röhre  vom 
Ohr  5  cm.  Stromstärke  2—3  Ampere,  ünterbrechungszahl  1200 — 1500  in  der 
Minute.  Belichtungsdauer  20  Minuten.)  Gazeverband,  der  mit  Collodium  an 
der  Umgebung  fixirt  wird.  —  2.  3.  03.  Dimensionen  des  linksseitigen  Defectes 
15  :  18  mm,  des  rechtsseitigen  11:12  mm.  Der  rechtsseitige  Defect  hat  ein 
frischrothes  Aussehen,  der  linksseitige  ist  mit  einem  feuchten  graugelben  — 
anscheinend  fibrinösen  Belag  bedeckt.  —  Die  Ränder  der  angrenzenden  Haut 
sind  ganz  scharf  abgeschnitten,  während  man  rechts  einen  ganz  schmalen 
Epithelsaum  am  Rande  erkennt,  —  Die  Haut  in  der  Umgebung  des  Defectes 
weist  auch  am  beleuchteten  Ohre  keine  erkennbaren  Abnormitäten  auf.  Die 
Haare  haften  fest.  —  5.  3.  03.  Der  linksseitige  Defect  misst  14  :  15  mm,  der 
rechtsseitige  7  :  10  mm.  Photographie  No.  2,  Fig.  8.  —  10.  3.  03.  Der  rechts- 
seitige Defect  ist  bis  auf  eine  flache,  noch  nicht  linsengrosse  Wundfläche  ge- 
heilt, der  linksseitige  Defect  hat  die  Form  eines  unregelmässigen  Dreiecks  von 
10  mm  Grundlinie  eingenommen.  Photographie  No.3,  Fig.  9.  —  13.  3.  03.  Der 
rechtsseitige  Defect  vernarbt.  —  26.3.03.   Der  linksseitige  Defect  vernarbt.  — 

Versuch  2.  5.  3.  03.  Defecte  an  beiden  Kaninchenohren  wie  in  Ver- 
such 1.  —  8.  3.  03.  Beleuchtung  des  linken  Ohres  wie  in  Versuch  1,  jedoch 
in  der  Weise,  dass  die  Strahlen  nicht  direct  die  Wundfläche  treff'en,  sondern 
die  Innenfläche  des  Ohres,  also  nur  durch  das  Ohr  zu  dem  Defecte  gelangen. 
Dauer  der  Belichtung  30  Minuten.  —  11.  3.  03.  Keine  Differenz  der  Grösse  der 
beiderseitigen  Defecte.  —  16.  3.  03.  Der  linksseitige  Defect  misst  18  :  20  mm, 
der  rechtsseitige  10  :  15  mm.  —  21.  3.  03.  Der  linksseitige  Defect  misst 
15:18  mm,  der  rechtsseitige  3  :  5  mm.  —  26.  3.  03.  Der  rechtsseitige  Defect 
ist  vernarbt.   —  10.  4.  03.   Der  linksseitige  Defect  ist  vernarbt. 

Versuch  3.  Genau  wie  Versuch  2,  20  Minuten  beleuchtet.  16.3.  Der 
linksseitige  Defect  misst  20  :  20  mm.  Der  rechtsseitige  15  :  16  mm.  —  21.3.03. 
Linksseitiger  Defect  wesentlich  grösser  als  der  rechtsseitige.  Genaue  Messung 
unmöglich,  da,  offenbar  in  Folge  von  Verletzung  von  subcutanen  Gefässen  bei 
der  Anlegung  des  Defectes,  an  beiden  Ohren  neben  den  Defecten  Nekrosen 
der  Ränder  der  Ohrmuscheln  aufgetreten  sind. 

Versuch  4.  21.  4.  03.  Defecte  von  genau  gleicher  Grösse  und  Form  an 
beiden  Ohren  eines  Kaninchens  jedoch  von  ovaler  Form.  Bei  Entnahme  ovaler 
Hautstücke  lasst  sich  die  Verletzung  subcutaner  Gefässe  sicherer  vermeiden  als 
bei  Entnahme  quadratischer.    Beleuchtung  des  linken  Ohres  mit  harter  Rönt- 
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genröhre:  Abstand  8  cm.  Stromstarke  4  Ampere.  1300  Unterbrechungen  in 
der  Minute.  Dauer  der  Belichtung  23  Minuten.  Gontrole  der  Strahlungsinten- 
sität mit  Holzknecht 's  Chromoradiometer.  Die  Färbung  des  aufgelegten 
Reagenskörpers  entspricht  nach  Ablauf  der  23  Minuten  7  Holzknechteinheiten. 

—  30.  4.  03.  Es  ist  ein  deutliches  Zurückbleiben  des  bestrahlten  Defectes  in 
der  Epithelialisirung  gegenüber  dem  nicht  bestrahlten  zu  constatiren.  — 
5.  5.  03.    Der  bestrahlte  Defect  ist  doppelt  so  gross  als  der  nicht  bestrahlte. 

—  18.  5.  03.  Beide  Defecte,  auch  der  bestrahlte,  sind  vernarbt. 

Versuch  5.  Genau  wie  Versuch  4.  Jedoch  nur  5  Minuten  lange  Be- 
strahlung. Strahlungsintensität  entspricht  einer  Einheit  des  Holzknecht'schen 
Chromoradiometer.  —  30.  4.  03.  Keine  Differenz  in  der  Grösse  der  beider- 
seitigen Defecte  zu  constatiren.  —  5.  5.  03.  Der  bestrahlte  Defect  ist  uro 
wenig  (ca.  2  mm)  grösser  als  der  nicht  bestrahlte. 

Versuch  6.  10.  5.  03.  Defecte  an  beiden  Kaninchenohren  wie  bei  Ver- 
such 4.  —  11.5.  03.  Das  linke  Ohr  wird  mit  3  Bleiplatten  von  je  1  mm  Dicke, 
das  rechte  Ohr  mit  Stanniol  bedeckt.  Beleuchtung  wie  in  Versuch  4,  jedoch 
30  Minuten.  —  18.  5.  03.  Sehr  auffallende  Unterschiede  zwischen  dem  rechten 
und  linken  Ohr.  Rechtsseitiger  Defect  ist  doppelt  so  gross  als  der  linksseitige. 
Der  rechtsseitige  Defect  mit  missfarbigem  Belag  bedeckt,  der  linksseitige 
Defect  frischroth  aussehend,  bei  Berührung  leicht  blutend.  Am  rechtsseitigen 
Defect  sehen  die  Ränder  wie  mit  dem  Locheisen  ausgeschlagen  scharf  aus,  die 
Ränder  des  linksseitigen  Defectes  tragen  einen  deutlichen  Epithelsaum.  — 
23.  5.  03.  Der  linksseitige  Defect  ist  verheilt,  an  dem  rechtsseitigen  Defect 
besteht  noch  eine  10  mm  lange,  4  mm  breite  Wundfläche. 
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Erklärung  der  Figuren  auf  Tafel  TL 

Figur  1.  Nicht  bestrahlte  Warze,  als  Vergleichsobject. 

Figur  2.  Warze  von  Fall  W  13.    12  Tage  nach   der  ersten,  9  Tage  nach  der 

letzten  Bestrahlung. 
Figur  3.  Hautcarcinom  der  Nase.    Fall  C  2  vor  der  Bestrahlung. 
Figur  4.  Derselbe  Fall.    25  Tage  nach  der  Bestrahlung. 
Figur  5.  Aus  einem  metastatisohen  Carcinomknoten  der  Brusthaut  nach  Car- 
cinoma mammae.    Fall  G  5.    7  Tage  nach  der  ersten  Bestrablang. 
Figur  6.  Aus  einem  gleichen  Knoten.    Fall  G  5.    17  Tage  naah  der  ersten 

Bestrahlung. 
Figur  7.  Epidermis.    Fall  G  5.    17  Tage  nach  der  ersten  Bestrahlung. 

Die  Präparate  wurden  für  alle  mitgetheilten  mikroskopischen  Unter- 
suchungen mit  Formalin  fixirt,  mit  Alkohol  gehärtet,  in  Paraffin  eingebettet, 
mit  Hämatoxylin  und  Eosin  gefärbt.  In  Fall  G  9  wurden  gleichzeitig  Präpa- 
rate mit  Gelloidineinbettung  hergestellt. 


XXIX. 

Behandlung  der  Prostatahypertrophie  mit 
perinealer  Prostatectomie/^ 

Von 


Dr.  Voelcker 

in  Heidelberg. 


In  England,  Amerika  und  Frankreich  wird  die  Prostatectomie 
als  Behandlungsmethode  der  Prostatahypertrophie  viel  mehr  geübt 
als  in  Deutschland,  zum  Theil  sind  sehr  glänzend  gefärbte  Berichte 
hierüber  erschienen. 

Wie  es  nach  den  Literaturangaben  scheint,  wurde  in  Deutsch- 
land die  perineale  Prostatectomie  wegen  Prostatahypertrophie  zuerst 
von  Czerny  im  Jahre  1901  ausgeführt  an  einem  66jährigen  Patienten, 
der  seit  dem  Jahre  1886  an  Hambesch werden  litt.  Nachdem  der 
Mann  sich  9  Jahre  lang  selbst  katheterisirt  hatte,  mussten  ihn,  vom 
hohen  Blasenschnitte  aus,  Blasensteine  entfernt  werden;  dabei 
wurde  zugleich  der  Mittellappen  der  hypertrophischen  Prostata  mit 
dem  Thermokauter  abgetragen.  Die  anfänglich  erzielte  Besserung 
machte  bald  wieder  einer  Verschlechterung  Platz,  dieselbe  Operation 
wurde  in  den  folgenden  6  Jahren  noch  3 mal  wiederholt,  schliesslich 
etablirte  sich  eine  dauernde  Fistelbildung,  die  Harnröhre  war  durch 
die  nachgewucherten  Prostatamassen  verschlossen.  Im  Mai  1901 
wurde  die  Prostata  vom  Damme  aus  ganz  entfernt.  Darnach  trat  voll- 
ständige Heilung  ein  mit  sehr  guter  Function  der  Blase.  Der  Patient 
hält  heute  noch  seinen  Urin  3 — 4  Stunden  lang,  hat  kein  Residuum, 
keine  Cystitis,  urinirt  spontan,    fühlt  sich  gesund  und  arbeitsfähig. 


0  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage    des  XXXII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  6.  Juni  1903. 
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Das  Resultat  war  so  ermuthigend,  dass  die  Operation  in  ge- 
eigneten Fällen  wiederholt  wurde.  Im  Ganzen  verfügt  die  Heidel- 
berger Klinik  jetzt  über  11   Fälle. 

In  allen  Fällen  wurde  zur  Entfernung  der  Prostata  der  peri- 
neale Weg  gewählt,  weil  derselbe  einen  sehr  guten  Ueberblick  über 
die  Prostata  giebt  und  die  Drainage  der  Blase  besser  möglich 
macht,  wie  der  Weg  oberhalb  der  Symphyse. 

Was  die  Indication  zu  dieser  Operation  angeht,  so  wurden  nur 
solche  Fälle  ausgewählt,  bei  denen  aus  irgend  einem  Grunde  z.  B. 
starke  Cystitis,  Blutungen,  häufige  Schüttelfröste,  Hodencomplica- 
tionen,  Steinbildung,  mechanische  Hindernisse  die  Durchführung  der 
Katheterbehandlung  unthunlich  war.  Lässt  man  für  solche  Fälle 
die  zur  Verfügung  stehenden  Operationsmethoden  Revue  passiren, 
so  sind  einzelne,  wie  die  Elektrolyse,  die  Castration  ziemlich  all- 
gemein wieder  verlassen,  andere,  wie  z.  B.  die  Cystopexie  Gold- 
mann's  noch  nicht  genügend  erprobt  und  so  bleibt,  wenigstens 
in  Heidelberg,  die  Frage  meistens  so  gestellt:  Bottini  oder  Pro- 
statektomie. 

Um  die  Entscheidung  zu  treffen,  ist  zunächst  die  Kenntniss 
der  makroskopischen  Beschaffenheit  des  Hindernisses 
wichtig. 

Wird  z.  B.  durch  eine  quere  Wucherung  des  Mitteltheiles  der 
Prostata  ein  klappenartiges  Hinderniss  erzeugt,  welches  sich  von 
hinten  her  über  das  Orificium  urethrae  herüberlegt,  so  kann  Bottini 's 
Incision  ganz  gut  dauernd  Abhülfe  schaffen,  ebensogut  beim  Vor- 
handensein einer  musculösen  Barriere  oder  einer  Stenose  des  Ori- 
ficium; eine  gestielte  Wucherung  des  Mittellappens  wäre  vielleicht 
am  Besten  vom  hohen  Blasenschnitt  aus  zu  entfernen. 

Was  soll  aber  Bottini 's  Incision  nützen  bei  einer  totalen 
Vergrösserung  des  Organs,  bei  der  gewöhnlich  nach  Art  einer 
Portio  vaginalis  die  Prostata  in  die  Blase  vorspringt,  was  soll  sie 
nützen  in  den  Fällen,  wo  gewaltig  vergrösscrte  Seitenlappen  die 
Harnröhre  verunstalten  und  einengen? 

Ebenso  wichtig  ist  es  für  die  Wahl  der  Operationsmethode, 
die  pathologisch-anatomische  Natur  der  vorliegenden  Prostatahyper- 
trophie zu  erkennen.  Obwohl  uns  die  letzte  Ursache  der  Krankheit 
noch  nicht  bekannt  ist,  so  kann  man  doch  als  erwiesen  ansehen, 
dass  die  Prostatahypertrophie  vor  allen  Dingen  in  einer  Wucherung 
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der  glandulären  Elemente  der  Drüse  besteht    und  dass  die  Verän- 
derungen des  Stroraas  secundär  sind. 

Am  häufigsten  begegnet  man  den 
glandulären   Formen,    welche  theils  rein   adenomatösen, 
theils  cystischen  Bau  zeigen. 

Fast  ebenso  häufig  sind  die 
gemischten    Formen,    in    deuen    sich    das    Bindegewebe 
und  die  glatte  Muskulatur  auf  Kosten  des  Drüsengewebes 
stärker  vermehrt. 

Am  seltensten  sind  die 
fibrösen  Formen,   in  denen  das  Drüsengewebe  durch  die 
Wucherung  des  Stromas  erdrückt  wird. 

Gerade  die  glandulären  Formen  haben  eine  grössere  Wachs- 
thumsenergie,  und  bei  ihnen  besteht  die  Gefahr,  dass  das  Resultat 
einer  Bottini 'sehen  Incision  durch  nachwuchernde  adenomatöse 
Massen  wieder  illusorisch  gemacht  wird.  Haben  wir  doch  in  dem 
erwähnten  Falle  das  Nachwachsen  des  Mittellappens  nach  der  viel 
gründlicheren  partiellen  Prostatektomie  viermal  erlebt. 

Albarran  hat  ferner  bei  100  Sectionen  nachgewiesen,  dass 
in  etwa  14  pCt.  die  genauere  Untersuchung  der  scheinbar  gut- 
artigen Prostatavergrösserung  eine  beginnende  maligne  Dege- 
neration besteht.  Das  Drüsenepithel  normalerweise  zweischichtig, 
wird  mehrschichtig  und  füllt  die  Zellräume  solide  aus,  Adenoma 
proliferans  oder,  wie  es  die  Franzosen  nennen,  Epithelioma  ade- 
noides. Schliesslich  brechen  die  Zellwucherungen  in  das  Stroma 
ein  und  erzeugen  ein  alveolär  gebautes  Garcinora.  Auch  in  dem 
einen  unserer  12  operirten  Fälle  fand  sich  dieser  Befund,  und  es 
ist  wahrscheinlich,  dass  die  Gefahr  der  malignen  Degeneration  die 
Prostatiker  häufiger  bedroht,  als  man  bisher  im  Allgemeinen  an- 
nahm . 

Dass  ihr  Nachweis  die  Indication  für  die  Entfernung  des  Or- 
gans ziemlich  stricte  ergiebt,  ist  klar  und  es  wäre  wünschenswerth, 
die  Diagnose  schon  am  Lebenden  stellen  zu  können,  besonders 
werthvoll,  wenn  das  in  den  Anfangsstadien  geschehen  könnte. 
Erinnert  man  sich  an  die  Schwierigkeiten  die  beginnende  maligne 
Degeneration  einer  Struma  zu  erkennen,  so  wird  wahrscheinlich 
auch  bei  der  Prostata  jede  Operation  zu  spät  kommen,  wenn  die 
Diagnose  der  Malignität  klinisch  sichergestellt  ist.  Vielleicht  könnten 
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ausstrahlende  Schmerzen  dann  den  Verdacht  auf  Malignitat  des 
Prostatatumors  erregen,  wenn  entzündliche  Vorgänge  im  Blasen- 
halse und  der  Drüse  selbst  auszuschliessen  sind,  vielleicht  könnte 
die  Constatirung  einer  plötzlichen  rascheren  Volumszunahme  des 
Organs  oder  das  Eintreten  von  Blutungen,  stärkeren  ürinbe- 
schwerden  nach  jahrelangem  verhältnissmässigen  Wohlbefinden  im 
Sinne  einer  solchen  Vermuthung  verwerthet  werden. 

Aus  allen  diesen  üeberlegungen  hat  sich  für  uns  er- 
geben, dass  kleinere,  derbe  Prostatahypertrophien  mit 
deutlichem  Hinderniss  für  den  Katheter  eher  ein  Objeet 
für  Bottini  sind,  dass  aber  grosse  weiche,  leicht  blutende 
Tumoren  ohne  schärferes  Hinderniss  für  den  Katheter 
von  vorneherein  mehr  für  Prostatektomie  geeignet 
sind. 

Aus  diesen  üeberlegungen  hat  sich  Czerny  11  mal  zur  Pro- 
statektomie entschlossen.  Die  Patienten  standen  im  Alter  von 
€2 — 80  Jahren.     Hier  die  Resultate: 

Zwei  der  Patienten  sind  gestorben  (Fall  9  und  10).  Der 
eine  10  Stunden  nach  der  Operation  an  Herzschwäche  (Narkosen- 
wirkung?), der  andere  14  Tage  später  an  Septikopyämie.  Miss- 
erfolge der  ersteren  Art  wird  man  vermeiden  können,  wenn  man 
die  Widerstandskraft  des  Patienten  abschätzt.  Als  Contraindica- 
.tionen  der  Operation  müssen  gelten:  Schwere  Betheiligung  der 
Nieren  (Schrumpfniere,  Polyurie,  Pyelitis),  ebenso  Myocarditis  und 
Arteriosklerose  schwererer  Art;  hohes  Alter  an  und  für  sich  ist 
keine  Gegenanzeige,  ebensowenig  Cystitis. 

Der  zweite  Todesfall  ist  insofern  weniger  ins  Qewicht  fallend, 
als  es  sich  um  einen  malignen  Tumor  der  Prostata  handelte,  der 
mit  dem  Rectum  verwachsen  war;  so  musste  das  letztere  bei  der 
Operation  eröflFnet  werden;  an  der  sich  ausbildenden  Kloake  ging 
der  schon  vorher  sehr  kachektische  Kranke  zu  Grunde. 

Eine  Rectumverletzung,  die  bei  exacter  Technik  selbstverständ- 
lich vermieden  werden  kann,  ist  uns  noch  zweimal  passirt,  bei 
beiden  Patienten  bildete  sich  eine  Communication  zwischen  Rectum 
und  Urethra  aus,  die  bei  dem  einen  Patienten  (Fall  6)  dauernd 
wurde;  über  den  anderen  waren  keine  zuverlässigen  Nachrichten 
aus  der  letzten  Zeit  zu  bekommen  (Fall  3). 

Ein    Patient    hat    eine    perinaeale  Fistel    zurückbehalten,    die 
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beim  üriniren  einige  Tropfen  Urin  liefert  und  sich  vielleicht  durch 
Aetzungen  noch  ganz  zum  Verschluss  bringen  lässt  (Fall  5). 

In  einem  Falle  ist  eine  nachträgliche  Verengerung  an  der 
Operationsstelle  beobachtet  worden.  Es  ist  dies  ein  Fall,  bei  dem 
die  Prostata  in  toto  herausgenommen  wurde,  ein  ebenfalls  durch 
bessere  Technik  vermeidbarer  Fehler  (Fall  2). 

Ein  Patient  ist  erst  vor  kurzer  Zeit  operirt  (Fall  11). 

Ueber  das  Resultat  kann  noch  nichts  Definitives  ausgesagt 
werden. 

Bei  den  übrigen  4  Patienten  haben  wir  ein  durchaus  be- 
friedigendes Resultat  erzielt,  sie  haben  keinen  Residualham  mehr, 
einen  klaren  Urin,  gute  Continenz,  ausreichende  Capacität  der  Blase 
und  sind  gesund  und  lebensfroh  geworden  (Fall  1,  4,  7,  8). 

Auch  die  beiden  anderen  Patienten,  die  kleine  Fisteln  zurück- 
behalten haben,  sind  den  Katheter  los  geworden  und  dankbar  für 
die  Operation  (Fall  5  und  6). 

Besondere  Erwähnung  verdient  noch  ein  Patient,  bei  dem  die 
bekannte  Oombination  von  Prostatahypertrophie  und  Stein  vorlag 
(Fall  5).  In  solchen  Fällen,  wo  die  Lithotritie  meist  unmöglich  und 
der  hohe  Steinschnitt  wegen  der  schlechteren  Drainageverhältnisse 
gefährlicher  ist,  scheint  der  perinaeale  Steinschnitt  das  richtige  Ver- 
fahren zu  sein.  Da  hierbei  die  Prostata  zum  Theil  gespalten 
werden  muss,  so  ist  es  eine  Kleinigkeit,  auch  noch  die  hyper- 
trophischen Knollen  zu  enucleiren,  die  Operation  wird  dadurch  um 
5  Minuten  verlängert,  und  die  Wundverhältnisse  nicht  wesentlich 
complicirt. 

Die  Technik,  wie  sie  an  unserer  Klink  ausgebildet  wurde,  ist 
folgende : 

Der  Patient  befindet  sich  in  Steinschnittlage  mit  erhöhtem 
Steiss.  Ein  bogenförmiger  Schnitt  vor  dem  After  durchtrennt 
Haut,  subcutanes  Fett,  die  Muskeln,  die  vom  Bulbus  urethrae  zum 
Sphincter  ani  ausstrahlen  und  die  Fasern  des  M.  levator  ani.  ■ 
Durch  stumpfes  Vorgehen  wird  der  Mastdarm  isolirt  und  man  hat, 
wenn  man  ihn  durch  ein  breites  Speculum  nach  hinten  halten  lässt, 
die  Prostata  vor  sich.  Letztere  ist  überzogen  von  einer  Kapsel, 
welche  sich  aus  den  Lagen  der  tiefen  Beckenfascie  zusammensetzt ; 
diese  bindegewebige  Kapsel  ist  gewöhnlich  mit  der  hypertrophischen 
Prostata    verwachsen    und    stellt   gemeinsam    mit    den    peripheren 
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Schichten  der  letzteren  das  vor,  was  gewöhnlich  die  Kapsel  der 
Prostata  genannt  wird,  ein  derbes  aus  concentrischen  Faserzügen 
bestehendes  Bindegewebslager.  Diese  Kapsel  wird  median  gespalten 
und  der  Schnitt  im  vorderen  Theil  der  Prostata  bis  auf  eine  ein- 
geführte Leitsonde  vertieft,  die  Urethra  also  absichtlich  eröflFner. 
Das  ist  zur  Orientirung  dringend  wünschenswerth.  Nun  wird  der 
Kapselschnitt  durch  Fasszangen  auseinander  gehalten  und  die  adeno- 
matösen knolligen  Lappen  der  Prostata  im  Wesentlichen  stumpf 
enucleirt. 

Dabei  ist  zweierlei  zu  beachten:  Erstens  man  muss  sich 
streng  innerhalb  der  erwähnten  Kapsel  halten  und  zweitens 
man  muss  eine  quere  Durchtrennung  der  Harnröhre  ver- 
meiden. Meist  ist  die  Harnröhre  zu  einem  unregelmässigen,  viel 
zu  grossen  Spalt  ausgezogen.  Gerade  dadurch,  dass  sie  absicht- 
lich eröffnet  wird,  kann  man  ihre  jeweilige  Gestaltung  überblicken, 
und  kann  sie  aus  dem  Tumor  herauspräpariren,  so  dass,  v^enn 
jeder  der  beiden  Seitenlappen  enucleirt  ist,  der  Hamröhrenspalt 
zwar  nach  unten  eröffnet,  in  seiner  oberen  Hälfte  aber  intact  ist. 
Das  ist  bei  einiger  Vorsicht  meist  ganz  gut  möglich,  da  vor  der 
Harnröhre  nur  wenig  hypertrophisches  Prostatagewebe  liegt. 

Gewöhnlich  folgt  bei  der  Enucleation  eines'  der  Seitenlappen 
schon  ein  in  die  Blase  vorspringender  Wulst  mit,  oder  er  wird 
nachträglich  noch  entfernt.  Hierbei  muss,  da  diese  medianen 
Wülste  mit  der  Schleimhaut  des  Blasengrundes  in  der  Regel  eng 
verwachsen  sind,  auch  ein  Defect  in  der  Blase  entstehen.  Ist 
also  die  Operation  richtig  ausgeführt,  so  findet  sich  nach  ihrer 
Beendung  in  der  unteren  Wand  der  Pars  prostatica  urethrae  und 
im  Blasenhals  ein  schlitzförmiger  Defect,  dessen  Ränder  eventuell 
etwas  zerfetzt  sind,  aber  die  Continuität  der  Theile  ist  gewahrt. 

Dadurch,  dass  man  sich  bei  der  Enucleation  der  Wucherungen 
streng  innerhalb  der  erwähnten  Kapsel  hält,  ist  auch  eine  Ver- 
letzung des  Rectums,  der  Samenblasen  und  grösserer  Gefässe  ver- 
mieden. Eine  Peritonealverletzung  liegt  kaum  im  Bereich  der 
Möglichkeit. 

Der  Defect  in  Harnröhre  und  Blase  wird  mit  Oatgutnähten 
verkleinert,  bis  auf  eine  Lücke,  durch  die  ein  dickes  Gummirohr 
in  die  Blase  eingelegt  wird. 

Die  Wundhöhle  selbst  wird  durch  Tamponade  offen  behandelt. 


Voelcker,  Behandl.  d. Prostatahypertrophie  m.  perinealer Prostatectomie.  577 

Die  ganze  Operation,  die  bei  richtiger  Ausführung  nicht  sehr 
blutig  ist,  lässt  sich  in  15  Minuten  ausführen. 

Die  Nachbehandlung  gestaltet  sich  sehr  einfach.  Die  peri- 
neale Drainage  wird  nach  6 — 8  Tagen  entfernt,  dann  für  8  Tage 
ein  Dauerkatheter  eingelegt  und  in  der  Folge  durch  regelmässiges 
Einführen  dicker  Instrumente  das  Harnröhrenlumen  modellirt. 

M.  H.!  Ich  glaube  wir  müssen  die  Grenzen  der  Prostatek- 
tomie etwas  enger  ziehen,  als  es  von  manchen  Chirurgen  des  Aus- 
landes geschieht.  Sie  ist  ein  schwerer  EingrifT  und  wird  es  bleiben; 
doch  sie  verdient  unsere  Beachtung,  um  so  mehr  als  die  ihr  an- 
haftenden Misserfolge  später  zum  guten  Theil  vermeidbar  sein 
werden. 


Krankengeschichten. 

1.  E.  S.,  64 jähriger  Schuhmacher.  Vater  des  Pat.  angeblich  an  Blasen- 
leiden gestorben.  Pat.  selbst  war  nie  schwer  krank,  keine  Gonorrhoe,  keine 
Lues.  Sein  Blasenleiden  begann  im  Jahre  1886  im  Anschlüsse  an  eine  Er- 
kältung mit  plötzlicher  completer  Retention,  ohne  dass  vorher  wesent- 
liche Urinbeschwerden  vorausgegangen  wären.  Der  Katheterismus  gelang  da- 
mals leicht,  doch  die  normale  ürinentleerung  stellte  sich  nicht  wieder  ein; 
Pat.  lernte  sich  selbst  za  katheterisiren  und  musste  dies  seitdem  (volle  9  Jahre) 
mehrmals  täglich  thun.  1890  and  1891  machte  er  eitrige  Nebenhodenent- 
zündungen durch,  welche  durch  Incision  ausheilten.  Im  Jahre  1895  brach 
ein  Prostataabscess  nach  mehrtägigem  heftigen  Fieber  ins  Rectum  durch. 
Seit  Mai  1895  wird  der  Katheterismus  schwieriger,  der  Urin  ist  blutig  und 
trübe,  der  Stuhlgang  schmerzhaft,  beim  Gehen  besteht  das  Gefühl  des  Druckes 
im  Mastdarm.  Bei  der  Aufnahme  am  17.  6.  95  sah  Pat.  anämisch  aus,  doch 
war  weder  an  den  inneren  Organen  etwas  Krankhaftes  nachzuweisen,  noch 
Zeichen  von  einer  Aflfection  der  Nieren.  Spontan  ging  kein  Tropfen  Urin, 
Katheterismus  gelang  immer  leicht  mit  Nelaton  12.  Urin  trüb,  sanguinolent, 
alkalisch  mit  zahlreichen  Eiterkörperchen  und  Phosphatincrustationen.  Kinder- 
faustgrosser  Prostatatumor  mit  deutlicher  medianer  Furche  zwischen  den  ge- 
wulsteten  Seitenlappen.  Prostata  etwas  druckschmerzhaft. 

Diagnose:  Urinrotention  durch  Prostatahypertrophie,  Cystitis  und 
Prostatitis. 

Durch  regelmässige  Blasenspülungen  mit  Trikresol  wird  die  Cystitis  ge^ 
bessert,  mit  der  Steinsonde  fühlt  man  incrustirte  Stellen  der  Blasenwand. 


Anmerkung.  Die  beiden  ersten  Krankengeschichten  sind  schon  publicirt 
in  Czerny  und  Voelcker,  Ueber  Total exstirpation  der  Prostata  wegen  gut- 
artigen Adenoms.     Festschrift  für  Bottini.     Palermo.     löOl. 

Deatsohe  Gesellsehaft  f.  Chirurgie.    XICXII.  Congr.   II.  ^^^j 
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29.  7.  95  I.  Operation:  Saprapubischer  Medianschnitt,  3 — 4  cm  lange 
Incision  der  Blase.  Prostata  springt  stark  in  die  Blase  vor,  hinter  ihr  finden 
sich  4—6  facettirte  haselnussgrosse  Steine,  von  denen  einer  in  einem  Divertikel 
liegt,  ausserdem  4—5  kleinere.  Sie  werden  extrahirt,  dann  die  Prostatage- 
schwulst mit  Muzeux'schen  Zangen  gefasst  und  theils  stumpf,  theils  mit  der 
Soheere  in  3  Stücken  entfernt,  so  dass  die  Harnröhrenmundung  frei  und 
trichterförmig  gestaltet  erschien.  Tamponade  der  Prostatawunde  mit  Jodoform- 
gaze, Tamponade  des  prävesicalen  Raums.  Die  exstirpirten  Prostatastücke 
waren  ödematös  und  glichen  grobknolligen  Fibromyomen.  Von  der  Blasen- 
schleimhaut war  höchstens  eine  markstückgrosse  Partie  mitgenommen  worden. 
In  den  ersten  24  Stunden  schwerer  Collaps,  am  2.  Tage  Einlegen  eines  Gummi- 
drains  durch  die  suprapubische  Wunde  und  eines  Verweilkatheters  durch  die 
Urethra,  der  nach  14  Tagen  wieder  entfernt  wurde.  Regelmässige  Blasen- 
spülungen. Nach  4  Wochen  war  die  Blasenfistel  fast  ganz  geschlossen.  Am 
31.  8.  entleerte  S.  zum  ersten  Male  spontan  etwas  Urin  und  besserte  sich  dann 
so,  dass  er  bei  der  Entlassung  am  28.  9.  täglich  700—900  com  entleerte. 
Einmal  musste  er  sich  pro  die  katheterisiren.  Die  Besserung  war  nicht  von 
langer  Dauer.  Der  Residualharn  nahm  zu,  Pat.  musste  sich  besonders  Nachts 
öfter  katheterisiren,  zu  Beginn  des  Jahres  1896  stellte  sich  Cystitis  ein  und 
seit  Mitte  Januai:  complete  Retention.  Wiederaufnahme  7.  2.  96.  Mit  Metall- 
katheter stösst  man  in  der  Pars  prostatica  auf  ein  Hinderniss,  Nelaton  lässt  sich 
leicht  einführen.  Der  Urin  ist  übelriechend,  alkalisch,  mit  Blut  gemischt;  Pro- 
stata hühnereigross,  Blasenfistel  geschlossen.  Durch  Blasenspülungen  Besserung 
der  Cystitis. 

13.2.  96  II.  Operation:  Sectio  alta  in  der  Narbe,  Extraction  mehrerer 
Steine,  die  in  der  Ausbuchtung  des  Blasengrundes  hinter  der  Prostata  lagen. 
An  der  Stelle  der  früheren  Prostatektomie  waren  neue  Tumoren  nachgewachsen, 
so  dass  ein  linker  Lappen  3  cm,  ein  rechter  1—1 Y2  ^^  ^^'^  ^"  ^^®  Blase  vor- 
ragte. Sie  wurden  mit  der  Scheere  in  Stücken  abgetragen,  hatten  gesammelt 
die  Grösse  eines  Hühnereis.  Ziemlich  starke  Blutung,  Tamponade  der  Blase 
mit  Jodoformgaze.  Der  Operation  folgte  ein  schwerer  Collaps,  aus  dem  sich 
Pat.  erholte,  machte  aber  eine  ungestörte  Reconvalesoenz  durch.  Er  erlangte 
die  Fähigkeit  spontan  zu  uriniren  nach  6—8  Wochen  und  hatte  bei  der  Ent- 
lassung am  18.  5.  96  keine  Cystitis  und  keinen  Residualharn.  Er  konnte  das 
Wasser  1 — 2  Stunden  lang  halten.  Die  Blasenfistel  war  noch  nicht  ganz  ge- 
schlossen. Die  mikroskopische  Untersuchung  der  excidirten  Prostatatheile,  die 
später  im  Zusammenhang  beschrieben  werden  wird,  legte  den  Verdacht  eines 
Adenocarcinoms  nahe,  doch  es  ging  dem  Pat.  nach  dieser  zweiten  Operation 
so  gut,  dass  man  den  Verdacht  wieder  zurückweisen  musste.  Er  konnte  seinem 
Geschäft  ohne  Beschwerden  nachgehen  und  hatte  den  Katheter  nicht  mehr 
nöthig.  Die  Blasenfistel  secernirte  kaum.  Eine  Verschlechterung  trat  erst 
wieder  zu  Beginn  des  Jahres  1898  ein,  bestehend  in  häufigem  Harndrang  und 
trübem  Urin, 

Wiederaufnahme  1.  2.  98.  300  ccm  Residualharn,  starke  Cystitis.  Blase 
fasst  500  ccm. 
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8.  2.  98  III.  Operation:  Saprapubische  Fistel  mit  Knopfmesser  er- 
weitert. Keine  Steine.  2  Prostatalappen  springen  wieder  etwas  in  die  Blase 
vor,  werden  mit  dem  Thermocauter  abgetragen.  Nachbehandlung  mit  Verweil- 
katheter 8  Wochen  lang.  Von  da  ab  konnte  Pat.  ungefähr  die  Hälfte  seines 
Urins  per  vias  naturales  entleeren,  die  andere  Hälfte  entleerte  sich  durch  die 
Fistel.  Allmälig  besserte  sich  der  Zustand  und  die  Fistel  begann  sich  zu  ver- 
kleinern. Schon  im  Laufe  des  Jahres  1899  kamen  aber  wieder  stärkere  Be- 
schwerden, Pat.  musste  öfter  zum  Katheter  greifen,  entleerte  dabei  200  bis 
SOO  ccm.  Residualharn,  die  Blasenfistel  erweiterte  sich  wieder  und  zeitweise 
lief  der  Urin  fast  ganz  durch  sie  ab.  Seit  August  1900  spontanes  Uriniren 
ganz  unmöglich. 

6.  9.  00  IV.  Operation:  Erweitern  der  Fistel.  Extraction  von  2  kleinen 
Phosphatsteinen.  Auf  der  rechten  Seite  war  die  Urethralmündung  durch  einen 
vorspringenden  Tumor  verengt;  derselbe  wird  mit  dem  Thermocauter  in 
mehreren  Partien  abgetragen.  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Anfangs  fliesst 
aller  Urin  durch  die  Fistel  ab.  Behandlung  mit  Sitzbädern,  Blasenspülungen 
mittelst  Mercierkatheter.  Am  2.  11  zum  ersten  Male  spontane  Miction.  Doch 
trat  dieses  Mal  die  erhoffte  Besserung  nicht  ein.  Nach  unten  konnte  Pat.  nur 
ganz  geringe  Mengen  entleeren,  die  Hauptmenge  des  Urins  floss  durch  die 
Fistel  ab,  und  der  Zustand  bestand  unverändert  weiter,  so  dass  sich  Pat.  am 
6.  6.  Ol  abermals  an  unsere  Klinik  wandte.  Wir  fanden  den  Pat.  in  gutem 
Kräftezustand,  die  Prostata  über  hühnereigross,  den  Urin  alkalisch  mit  Blut 
und  Eiter  gemischt,  den  Katheterismus  mit  weichen  Instrumenten  leicht,  spon- 
tane Miction  unmöglich.  Es  war  klar,  dass  wir  auf  dem  Wege  der  Prosta- 
tectomia  suprapubicn,  die  schon  die  letzten  Male  versagt  hatte,  nicht  mehr 
weiter  kommen  konnten  und  Czerny  entschloss  sich  deshalb  zur 

Prostatektomie  am  14.5.  Ol:  Ein  halbkreisförmiger  Schnitt  in  einer 
Entfernung  von  2—3  cm  den  After  umkreisend,  links  bis  über  den  Sitzknorren 
hinaus  nach  hinten  verlängert.  Vordringen  bis  auf  die  Capsula  pelvio-prosta- 
tica.  Sie  wurde  gespalten  und  dann  ein  zwei  lappiger  Tumor  aus  dem  linken 
Prostatalappen  theils  stumpf,  theils  mit  der  Scheere  enucleirt.  Derselbe  ist 
nach  aussen  convex,  b^j^  cm  lang  uLd  4Y2  ^^  dick,  an  seiner  Innenseite  mit 
Schleimhaut  bedeckt.  Darnach  wurde  ein  rechtsseitiger  kleinerer  Prostata- 
lappen enucleirt,  der  etwas  kammförmig  in  die  Blase  hereinreichte  und  in  der 
Ausdehnung  von  6  auf  2^/2  cm  Breite  von  fixirter  Schleimhaut  bekleidet  er- 
scheint. Dann  wurde  noch  von  der  Kapsel,  welche  Prostatarinde  enthielt,  ein 
unregelmässiges,  thalergrosses  Stück  resecirt  und  schliesslich  noch  3  kleine, 
bohnen-  bis  haselnussgrosse  Adenome  links  von  der  Pars  membranacea 
urethrae  entfernt. 

Der  Defect  in  der  Blase  war  ca.  thalergross,  die  Blasenschleimhaut  glatt, 
enthielt  ein  Concrement  von  der  Grösse  eines  Kürbiskerns.  Der  Defect  wurde 
in  der  Längsrichtung  mit  zweireihiger  Naht  verkleinert  und  über  einem 
Katheter  mit  der  Pars  membr.  urethrae  möglichst  exact  vereinigt.  Die  Wunde 
wurde  mit  steriler  Gaze  tamponirt,  der  den  Anus  enthaltende  Hautlappen  mit 
10—12  Silkwormnähten  an  seinem  Platze  fixirt. 

37  • 


1 


580  11*  Grössere  Vorträge  und  Abhandluxigen. 

Verlauf:  Am  Nachmittag  leichter  Collaps,  bald  vorübergehend,  häufige 
Blasenspülungen  durch  die  suprapubische  Fistel.  Am  3.  Tage  wegen  Reteo- 
tionserscheinungen  Verweilkatheter,  dessen  Einführung  gut  gelingt,  und  breite 
Eröffnung  der  Wunde.  Vom  21.  5.  ab  fieberfrei.  Aller  Urin  fliesst  durch  den 
Katheter.  Die  Verbandstoffe  der  Perinäalwunde  nur  wenig  mit  Urin  durch- 
tränkt. 28.  5.  Verweilkatheter  entfernt,  Pat.  urinirt  spontan  auf  natürlichen 
Wegen,  durch  die  Perinäalwunde  kommt  immer  noch  etwas  Urin,  dieselbe 
granulirt  gut  und  beginnt  sich  zu  verkleinern. 

Sitzbäder.  Vom  14.— 20.  7.  intercurrente  Bronchitis.  Von  da  ab  unge- 
störte Reconvalescenz.  Die  Blase  wird  regelmässig  zweimal  täglich  ausgespült, 
das  Einführen  eines  gewöhnlichen  englischen  Katheters  gelingt  leicht,  daneben 
urinirt  Pat.  spontan. 

Bei  der  Entlassung  (10.  8.  Ol)  hält  die  Blase  150—200  ccm.  Pat  hat 
vollständige  Gontinenz.  Er  kann  den  Urin  bequem  2—3  Stunden  zurückhalten, 
und  muss  in  der  Nacht  höchstens  3 mal  uriniren.  Der  Urin  ist  klar  und  sauer. 
Kein  Residualharn.  An  der  Dammwunde  besteht  noch  eine  kleine  Fistel,  durch 
die  aber  kein  Urin  kommt.  Die  suprapubische  Fistel  ist  geschlossen;  der 
Sphincter  ani  ist  noch  etwas  schwach  (Winde  und  dünnen  Stuhl  kann  Pat. 
schlecht  zurückhalten). 

Am  11.  November  stellt  sich  der  Kranke  wieder  vor;  die  Schlussfahigkeit 
des  Afters  ist  jetzt  ganz  intact.  Er  kann  den  Urin  bei  Tage  3 — 4  Stunden  zu- 
rückhalten, hat  vollständige  Gontinenz,  bei  Nacht  muss  er  2— 3 mal  uriniren. 
Die  Blase  wird  vollständig  entleert,  der  Katheterismus  gelingt  leicht.  Die  Blase 
fasst  300  ccm,  der  Urin  ist  sauer,  etwas  getrübt;  Sediment  besteht  aus  Leuko- 
cyten  und  Blasenepithelien,  Fisteln  vollständig  geschlossen.  Volle  Arbeits- 
fähigkeit, sehr  guter  Gesundheitszustand. 

Der  exstirpirte  Tumor,  der  in  mehreren  Stücken  entfernt  wurde,  hat 
zusammengelegt  etwa  die  Grösse  einer  Kinderfaust.  Er  besteht  ans  hellem, 
faserigem  succulenten  Gewebe,  durchsetzt  von  feinen  Hohlräumen,  welche  an 
einzelnen  Stellen  enge  Spalten  bilden,  an  anderen  aber  rundlich  sind  und  dicht 
beisammen  liegen.  Diese  cystische  Degeneration  reicht  bis  nahe  an  die  Peri- 
pherie des  Tumors,  welche  eingenommen  ist  von  einer  mehr  weniger  breiten, 
dichten  Kapsel  von  fibromusculärem  Gewebe. 

Mikroskopisch  lässt  sich  der  Prostatatumor  fast  genau  mit  den  Fibro- 
adenomen der  Mamma  vergleichen,  indem  er  wie  diese  aus  einem  derben, 
bindegewebigen  Stroma  und  darin  eingestreuten  glandulären  Wucherungen  be- 
steht, ein  Typus,  der  in  allen  Schnitten  des  Tumors  und  auch  in  allen 
Schnitten  der  in  früheren  Jahren  excidirten  Prostatatheile  wiederkehrt.  Der 
bindege^  ebige  Antheil  ist  gebildet  durch  derbe,  fibröse  Faserzüge,  die 
stellenweise  sanft  gewellt,  stellenweise  glatt  und  straff  verlaufen.  Glatte 
Muskelfasern  finden  sich  in  verschiedener  Menge  zwischen  ihnen  vertheilt;  sie 
sind  dort,  wo  sie  quer  getroffen  sind,  kenntlich  an  dem  deutlichen  Protoplasma 
mit  dem  runden  Kern,  sonst  an  der  Fadenform  und  Schlängelung  des  Kernes. 
Der  Faserverlauf  geht  regellos  in  den  verschiedensten  Richtungen  des  Raums 
vor  sich,  ordnet  sich  aber  um  die  eingebetteten  Drüsen  herum  meist  in  einigen 
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concentrisohen  Lagen.  Das  Bindegewebe  führt  Lymph-  und  Blutgefässe,  end- 
arteritische  Processe  sind  nicht  zu  erkennen.  Besonders  in  der  Nähe  der  Blase 
finden  sich  um  die  Drüsen  und  die  Gefässe  herum  kleinzellige  Infiltrationen, 
sonst  treten  entzündliche  Erscheinungen  sehf  in  den  Hintergrund. 

Das  Drüsengewebe  zeigt  sich  in  zweierlei  Modification,  cystisch  ent- 
artet oder  adenomatös  wuchernd,  und  zwar  findet  sich  jede  dieser  Modi- 
ficationen  meist  in  bestimmten  Bezirken  der  Präparate  gruppenweise  vertheilt, 
als  ob  ein  Drüsenläppchen  jeweils  einer  bestimmten  Degen erations form  anheim- 
falle. Dort,  wo  cystische  Degeneration  vorherrscht,  finden  sich  Hohl- 
räume von  den  kleinsten  Dimensionen  bis  zur  Grösse  eines  Hirse-  oder  Hanf- 
koms,  selbst  bis  zu  der  einer  Erbse;  sie  sind  auf  dem  Querschnitte  meist  rund, 
von  einem  einschichtigen  Cylinderepithel  ausgekleidet,  das  in  den  kleineren 
Cysten  von  ansehnlicher  Grösse  ist,  in  den  grösseren  aber  mehr  und  mehr  ab- 
geplattet erscheint.  Dieser  Theil  der  Präparate  ist  es  auch,  in  welchem  der 
bindegewebige  Antheil  an  Masse  mehr  zurücktritt,  so  dass  bei  weitgehender 
cystischer  Degeneration  nur  schmale  Bindegewebszüge  die  einzelnen  Cysten 
umkreisen.  Die  Cysten  sind  in  den  Schnitten  meist  leer,  nur  selten  findet  sich 
ein  detritusähnlicher  Inhalt  mit  polynucleären  Leukocyten. 

In  den  Theilen  der  Präparate,  die  mehr  das  Bild  der  adenomatösen 
Wucherung  geben,  präsentiren  sich  dieDrüsen  nicht  rund,  sondern  sind  mit 
papillomatösen  Excrescenzen  versehen,  die  in  zierlicher,  baumartiger  Ver- 
zweigung in  das  Innere  der  Drüsenlumina  hereinsprossen.  Das  Epithel  ist  hier 
gewöhnlich  mehrschichtig;  die  basale  Lage  besteht  aus  kugeligen  oder  polye- 
drischen  Zellen,  die  innerste  Epithelschicht  ist  cylindrisch,  mit  einem  hyalinen 
Saum  gegen  den  Binnenraum  abgegrenzt.  Oftmals  scheint  das  Epithel  bis  zur 
Ausfüllung  der  Drüsenräume  zu  wuchern,  doch  lehrt  eine  oxacte  Beobachtung 
mitGebrauch  der  Mikrometerschraube,  dass  dieser  Eindruck  nur  auf  Täuschung 
beruht,  indem  die  Drüsen  mit  ihren  vielfachen  Fältelungen  nur  zu  leicht  mehr 
oder  weniger  parallel  zu  ihrer  Oberfläche  getroffen  werden  und  öfters  auch  nur 
Kuppen  oder  Ausstülpungen  gerade  oben  angeschnitten  sind.  In  der  Axe  der 
Papillen  findet  sich  ein  feines  gefäss  führen  des  Bindegewebe,  welches  sich  von 
dem  umgebenden  derben  fibromatösen Gewebe  durch  seineZartheit  unterscheidet. 

Auch  diese  papillomatös  gewucherten  Drüsen  liegen  meist  in  grösseren 
Gruppen  beisammen,  doch  so,  dass  zwischen  ihnen  das  Bindegewebe  mächtiger 
ist,  als  in  den  cyslisch  degenerirten  Partien.  Stellenweise  sind  die  Drüsen- 
querschnitte ganz  klein  und  multipel  in  das  Stroma  verstreut,  so  dass  eine  ge- 
wisse Aehnlichkeit  mit  einem  destruirenden  Adenom  entsteht.  Obgleich  über- 
all die  scharfe  Abgrenzung  der  epithelialen  Wucherung  gegen  das  Gerüst  eine 
Verwechselung  mit  Carcinom  aussohliesst  und  den  durchaus  gutartigen 
Charakter  des  Adenofibroms  der  Prostata  documentirt,  kann  man  es  doch  ver- 
stehen, dass,  wenn  noch  starke  Cystitis  die  der  Blase  zugewendeten  Schichten 
mit  starker,  kleinzelliger  Infiltration  versieht,  eine  Verwechselung  mit  Adeno- 
carcinom  möglich  ist,  wie  es  ja  auch  in  unserem  Falle  geschehen  ist,  wo  zu- 
erst von  der  Base  aus  stark  entzündete  Partien  abgetragen  und  der  Unter- 
suchung überwiesen  worden  sind. 
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An  einzelnen  Stellen  kommen  Uebergange  vor  in  der  Art,  dass  die  eine 
Seite  einer  Cyste  Papillen  trägt,  während  die  gegenüber  liegende  Hälfte  zu 
einem  glattwandigen  Hohlraum  ausgedehnt  ist.  Ferner  existiren  Partien,  aller- 
dings in  spärlicher  Ausdehnung  utid  Zahl,  in  denen  die  Epithelauskleidung  der 
Drüsen  zwar  auch  ins  Innere  vorspringt,  aber  nicht  wie  in  der  beschriebenen 
zierlichen  Form,  sondern  als  breite,  abgerundete  Buckel.  Offenbar  kommt  das 
durch  eine  intracanaliculäre  Wucherung  des  umgebenden  Bindegewebes  za 
Stande  und  es  finden  sich  in  der  That  Bilder,  in  denen  die  Drusenlumina  ver- 
schwunden sind  und  nur  als  schmale,  verzweigte  Spalten  zwischen  den  ein- 
engenden fibrösen  Massen  verlaufen,  ganz  ähnlich  den  bekannten  intracanali- 
culären  Fibromen  der  Mamma. 

Wahrscheinlich  steht  in  diesen  spärlichen  Partien  die  Wucherung  des 
bindegewebig-muskulösen  Antheils  im  Vordergründe,  im  Wesentlichen  aber 
haben  wir  es  bei  der  vorliegenden  Form  der  Prostatahypertrophie  mit  einer 
selbständigen  Wucherung  des  glandulären  Antheils  zu  thun  und  müssen  in 
Folge  dessen  den  Tumor  unter  die  glandulären  Hypertrophien  einreihen. 

20.  April  1903:  Der  gute  Erfolg  ist  auch  heute  zu  constatiren.  Die  Blase 
hält  bequem  300  ccm,  Pat.  urinirt  alle  3—4  Stunden,  hat  keine  Fistel,  keinen 
Residualharn,  der  Urin  ist  fast  ganz  klar,    ein  dicker  Katheter  passirt  leicht. 

2.  F.  B.,  62jähr.  Fabrikarbeiter  von  Weinheim.  Aufnahme  23.  5.  Ol. 
Vor  10  Jahren  zum  ersten  Male  plötzliche  Harnverhaltung,  durch  Katheteri- 
siren  beseitigt.  1  Jahr  später  abermals  Harnverhaltung,  dann  4  Jahre  ziemlich 
beschwerdefrei.  Seit  5  Jahren  häufen  sich  die  Anfälle  von  Urinretention. 
Jedesmal  mit  Katheter  behandelt.  Seit  April  1901  dauernde  Beschwerden: 
dumpfer  Schmerz  im  After  und  in  der  Harnröhre,  Gefühl,  dass  die  Blase  nie 
ganz  leer  werde,  häufiger  Urindrang.  Pat.  wurde  vom  Arzte  katheterisirt.  Da- 
durch Gystitis  und  noch  stärkere  Beschwerden.  In  den  letzten  Jahren  ab  und 
zu  Hodenschwellungen. 

Status  bei  der  Aufnahme:  Kleiner,  blasser,  abgemagerter  Mann  von 
kräftigem  Knochenbau.  Geringe  Arteriosklerose.  Beiderseits  tauben eigrosse 
innere  Leistenhernien.  Links  ganseigrosse  Hydrocele.  Urin  wird  spontan 
unter  Schmerzen  in  schwachem  Strahle  entleert,  ist  neutral  oder  schwach 
alkalisch,  enthält  Blutspuren  und  eitrigen  Schleim.  Nelatonkatheter  ist  leicht 
einzuführen,  ebenso  weiche  Mercierkatheter.  Starre  Katheter  finden  den  Weg 
in  die  Blase  ohne  allzu  grosse  Schwierigkeit.  Der  Urin  enthält  soviel  AI- 
bumen,  als  seinem  Blut-  und  Eitergehalt  entspricht.  Cylinder  sind  nicht  zu 
finden. 

Per  rectum  fühlt  man  eine  stark  vergrösserte,  massig  derbe,  eher  weich 
zu  nennende,  etwas  druckempfindliche  Prostata  von  ziemlich  glatter  Oberfläche. 
Keine  regionären  Drüsenschwellungen.  Die  Cystoskopie  lässt  einen  in  die  Blase 
vorspringenden  MitelUappen  erkennen,  auf  dem  sich  kleine,  leicht  blutende 
Ulcerationen  finden.  Balkenblase  massigen  Grades.  Residualharn  400— 500  com. 
Durch  regelmässige  Blasenspülungen  und  innerliche  Darreichung  von  Salol 
und  Wildunger  Wasser  wird  die  Gystitis  rasch  gebessert. 

4.  6.  Ol.    Prostatectomia  totalis:    In  Chloroformnarkose  halbkreis- 


Voelcker,  Behandl.  d.  Prostatahypertrophie  m.  perinealer Prostatectomie.   583 

förmiger  Schnitt  U/g  ^^  ^o^  ^^^  After.  Durch  stumpfes  Auseinanderdrängen 
der  Levatorfasern  gelangt  man  auf  die  Prostata,  die  weithin  durch  Spaltung 
der  Fascia  pelvioprostatica  freigelegt  wird.  Dann  wird  die  Kapsel  gespalten 
und  mit  der  stumpfen  Enucleation  des  Tumors  unter  Mithilfe  eingesetzter 
Muzeux^schen  Zangen  begonnen.  Dabei  entstand  ein  3  cm  langer  Riss  in  der 
Blasenschleimhaut.  Soweit  als  möglich,  wurde  der  Tumor  submucös  enucleirt^ 
doch  musste  er  schliesslich  von  der  Blasen  seh  leimhaut  mit  der  Schere  abge- 
tragen werden,  da  sich  auch  die  Urethra  nicht  freipräpariren  liess.  Zum 
Sohluss  wurde  die  Geschwulst  von  der  Pars  membranacea  urethrae  abgetrennt 
und  entfernt.  Die  Wundhöhle  war  glatt  und  blutete  wenig.  Die  Schleimhaut 
der  Urethra  wurde  an  ihrer  vorderen  Circumferenz  mit  der  entsprechenden 
Partie  der  Blase  mit  Catgutknopfnähten  vereinigt,  was  ohne  besondere  Span- 
nung möglich  war.  Dann  ein  englischer  Verweilkatheter  N.  12  eingeführt  und 
über  demselben  die  hintere  Circumferenz  der  Harnröhre  mit  dem  Blasenhals 
vereinigt.  Die  Wundhöhle  wurde  durch  einige  versenkte  Catgutnähte  ver- 
kleinert, ein  Tampon  gegen  die  Nahtstelle  gelegt,  die  Hantwunde  an  den  Ecken 
durch  2  Silkwormnähte  verkleinert. 

Der  exstirpirte  Tumor  ist  gänseeigross,  von  einer  fibrösen  Kapsel  be- 
kleidet, die  an  ihrer  unteren  linken  Fläche  durch  die  eingesetzten  Zangen 
zerfetzt  ist.  Die  den  Tumor  durchziehende  Harnröhre  stellt  einen  sagittaien 
Spalt  vor,  dessen  obere  Wand  nur  einer  dünnen,  flächenhaften  Commissur 
gleicht,  während  die  hintere  Wand  1,5—2  cm  dick  ist.  Der  Spalt  ist  für  einen 
kleinen  Finger  gut  durchgängig.  Die  Hauptmasse  des  Tumors  entspricht  den 
beiden  etwa  gleich  grossen  Seitenlappen  der  Prostata;  an  der  Stelle  des 
Blasenhalses  wölben  sich  von  unten  her  zwei,  etwa  kirschgrosse  Knoten  das 
Orificium  internum  urethrae  verlegend  vor.  Hier  trägt  der  Tumor  etwa  ein 
thalergrosses  Stück  Blasenschleimhaut.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  die  Ge- 
schwulst von  blasser  Farbe  und  saftreiobem  Gewebe,  zeigt  eine  faserige  Struk- 
tur und  ist  von  zahlreichen,  miliaren  Cysten  durchsetzt. 

Verlauf:  Am  Abend  des  Operationstages  Schüttelfrost  und  geringe 
Nachblutung.  Deshalb  Erweitern  der  Wunde  und  breite  Tamponade.  Blasen- 
naht hält  nich.t,  aller  Urin  fliesst  in  den  nächsten  Tagen  durch  den  Verband, 
da  der  Verweilkatheter  sich  immer  verstopft,  •  weshalb  er  entfernt  wird.  Vom 
3.  Tage  ab  fieberloser  Verlauf.  Vom  5.  Tage  ab  Wiedereinführen  des  Verweil- 
katheters, durch  den  der  Urin  jetzt  grösstentbeils  ablief.  Die  perineale  Wunde 
reinigte  sich  bald  und  granulirte  gut.  Nach  5  Wochen  versuchsweises  Ent- 
fernen des  Verweilkatheters,  was  gut  ertragen  wird.  Pat.  beginnt  spontan  zu 
uriniren,  wird  täglich  2 mal  ausgespült,  die  Einführung  des  Katheters  macht 
keine  Schwierigkeit.  Nach  7  Wochen  kein  Urin  mehr  durch  die  Perinealwunde, 
die  sich  sehr  verkleinert  hat.  Bei  der  Entlassung  (7.  8.)  befindet  sich  Pat.  in 
sehr  guter  Verfassung,  er  hat  keinen  Residualharn,  der  Urin  ist  sauer,  die 
Continenz  vollständig,  er  kann  den  Urin  1  Yg — 2  Stunden  zurückhalten,  Nachts 
muss  er  4 — 5 mal  uriniren. 

Am  11.  November  stellt  sich  Pat."  in  bester  Gesundheit  vor.  Er  ist  wieder 
als  Fabrikarbeiter  thätig.     Bei  Tag  muss  er  alle  3  Stunden  Wasser  machen, 
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während  der  Nacht  nur  1—2 mal.  Die  Blase  wird  vollständig  entleert,  der 
Urin  wird  im  Strahl  gelassen,  ist  sauer,  enthält  einen  .spärlichen  Bodensatz 
von  Leukooyten.  Beim  Katheterismus  besteht  in  der  Gegend  der  früheren 
Prostata  ein  Hinderniss,  das  aber  mit  Mercier'schem  Katheter  überwunden  wird. 

Der  mikroskopische  Befund  deckt  sich  fast  genau  mit  dem  oben  ausführ- 
lich mitgetheilten  des  anderen  Tumors. 

Im  Juli  1903  stellt  sich  Pat.  wieder  vor  (2  Jahre  nach  der  Operation). 
Die  Wunde  ist  gut  geheilt,  es  besteht  keine  Fistel.  Anfangs  hat  er  sich  nach 
der  Operation  ganz  wohl  gefühlt,  seit  etwa  Y^  Jahr  hat  er  wieder  etwas  Be- 
schwerden beim  üriniren.  Nachts  muss  er  den  Urin  1—2 mal  entleeren,  bei 
Tage  dagegen  öfter,  alle  halbe  Stunde,  manchmal  kann  er  ihn  bis  zu  1  Stunde 
halten.  Der  Urinstrahl  ist  ziemlich  dick,  doch  ohne  Propulsionskraft,  in  der 
Blase  50  ccm  Residuum,  der  Katheter  dringt  nur  nach  vieler  Mühe  in  die  Blase 
ein,  der  Urin  ist  schwach  alkalisch,  enthält  etwas  Eiter  und  Blasenepithelien. 
In  beiden  Iliaoalgruben  sind  die  Lymphdrüsen  geschwollen,  per  rectum  fühlt 
man  in  der  Prostatagegend  keinen  Tumor  mehr  (bei  der  Drüsenschwellnng 
hätte  man  etwa  an  ein  Recidiv  eines  malignen  Prostatatumors  denken  können, 
obwohl  die  mikroskopische  Untersuchung  nichts  Malignes  ergeben  hat). 

In  diesem  Falle  liegt  ein  theilweiser  Misserfolg  vor,  insofern,  als  sich 
von  Neuem  Dysurie  und  Cystitis  einstellten,  Zweifellos  hat  sich  an  der  Ope- 
rationsstelle eine  nachträgliche  Verengerung  gebildet,  die  der  Behandlung  mit 
Bougies  bedarf.  Dieses  unangenehme  Ereigniss  ist  zurückzuführen  auf  die 
Totalexstirpation  des  Organs,  wobei  die  Pars  prostatica  urethrae  vollständig 
entfeiTit  wurde.  An  ihrer  Stelle  hat  sich  jetzt  ein  unregelmässiger  Canal  ge- 
bildet, der  durch  die  Narbenmassen  durchzieht.  Durch  die  oben  angegebene 
Technik  werden  sich  derartige  mangelhafte  Erfolge  vermeidi^n  lassen. 

3.  G.  H.,  66jähr.  Schuhmacher.  Aufnahme  29.  10.  Ol.  Nie  schwer 
krank  gewesen.  Keine  Geschlechtskrankheit.  Nur  leichte  Urinbeschwerden  in 
den  letzten  Jahren,  die  sich  in  den  letzten  Monaten  steigerten;  seit  14  Tagen 
wird  nur  unter  starkem  Pressen  etwas  Urin  entleert. 

Grosser,  kräftiger  Mann.  Geringes  Emphysem  der  Lungen,  geringe 
Arteriosklerose.  Blase  prall  gefüllt,  steht  bis  zum  Nabel,  Prostata  per  rectum 
weich,  stark  vergrössert  zu  fühlen.  Katheterismus  gelingt  nicht  bei  mehreren 
Versuchen. 

30.  10.  Punctio  suprapubica  mit  Fleurent^schem  Troicar  entleert  2000 ccm 
klaren  Urins;  dadurch,  dass  der  Katheter  liegen  blieb  und  als  dauernder  Ab- 
leitungsweg für  den  Urin  benutzt  wurde,  bildet  sich  eine  suprapubische  Blasen- 
iistel  aus,  welche  nicht  zuheilte,  obwohl  später  der  Katheterismus  gelang. 

9.  12.  Prostatatectomia  perinealis.  Flach  bogenförmiger  Schnitt  zwischen 
Anus  und  Scrotuin.  Nach  Durch trennung  der  Haut  wird  theils  scharf,  theils 
stumpf  auf  die  stark  vergrösserte  Prostata  vorgedrungen.  Nach  Spaltung  der 
Kapsel  wird  die  Drüsonsubstanz  mit  starken  Muzeux'schen  Zangen  gefasst  und 
unter  Mithilfe  der  Scheere  grösstentheils  stumpf  in  2  Posten  enucleirt.  In  der 
Tiefe  wurden  einige  stark  blutende  Gefässe  mit  dem  Schieber  gefasst  und  mit 
Catgut  unterbunden.     Im  Uebrigen  war   die  Blutung  nicht  stark.     Durch  die 
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Operation  war  ein  kleiner  Defect  im  Blasenboden  entstanden,  der  ebenso  wie 
der  Harnröhrenschlitz  über  einem  Katheter  in  2  Etagen  geschlossen  wurde. 
Die  Wunde  wurde  mit  Jodoformgaze  tamponirt. 

Der  Verlauf  war  in  diesem  Falle  sehr  complicirt.  Die  Blasennaht  hielt 
nicht,  der  Urin  floss  schon  am  2.  Tage  neben  dem  Dauerkatheter  durch  die 
Wunde  ab,  weshalb  der  letztere  entfernt  wurde.  Vom  9.  Tage  ab  wurde  beim 
Verband wecchsel  eine  kleine  Communication  zwischen  Rectum  und  Wunde  be- 
merkt, die  sich  im  Laufe  der  nächsten  8  Tage  zu  10-Pfennigstuckgrösse  er- 
weiterte, so  dass  Wind  und  Stuhl  durch  die  Wunde  abgingen.  Die  Folge  war 
eine  Infeotion  der  Wunde  und  der  Blase,  die  in  unregelmässigen  Temperatur- 
schwankungen ihren  Ausdruck  fand,  und  durch  prolongirte  Bäder,  Blasen- 
spülungen, innerliche  Gaben  von  Salol  und  ürotropin  bekämpft  wurde.  Nur 
durch  sehr  sorgfältige  Pflege  gelang  es,  den  Pat.  vor  der  drohenden  Gefahr 
des  Decubitus  zu  bewahren,  und  erst  nach  3  monatlichem  Krankenlager  konnte 
er  aufstehen.  Bei  der  Entlassung  (24.  4.  02)  hatte  das  Katheterisiren  keine 
Schwierigkeit,  die  suprapubische  Fistel  war  geschlossen,  Pat.  konnte  spontan 
uriniren,  doch  floss  noch  ein  beträchtlicher  Theil  des  Urins  durch  die  Peri- 
nealfistel  ab,  besonders  in  der  Nacht,  während  bei  Tage  nur  bei  den  Mictionen 
etwas  Urin  durch  die  Fistel  herausgepresst  wurde.  Beim  Stuhlgang  entleerte 
sich  nur  noch  ganz  wenig  Koth  durch  die  Wunde. 

Aus  der  späteren  Zeit  konnten  wir  von  dem  Pat.  keine  sicheren  Nach- 
richten mehr  erhalten,  der  Zustand  wird  sich  wohl  noch  etwas  gebessert,  aber 
wahrscheinlich  wird  der  Patient  doch  eine  dauernde  Perinealflstel  behalten 
haben. 

In  der  Operationsgeschichte  findet  sich  vermerkt,  dass  in  der  Tiefe  der 
Wunde  spritzende  Gefässe  hatten  unterbunden  werden  müssen.  Hier  liegt  der 
Fehler.  Denn  innerhalb  der  Kapsel  liegen  keine  grossen  Gefässe,  man  hatte 
dieselbe  bei  der  Enucleation  durchbrochen  und  mit  den  Ligaturen  einen 
Zipfel  des  Mastdarms  gefasst.  So  bedauerlich  dieser  Fehler  ist,  so  liegt  doch 
in  seiner  richtigen  Erkennung  das  Mittel,  ihn  zu  vermeiden. 

4.  G.  M.,  74  Jahre.  Aufnahme  1.  4.  1902.  Schon  viele  Jahre  bruch- 
leidend. Rechts  Staaroperation.  Chronische  Bronchitis.  Vor  18  Jahren  zum 
ersten  Male  aci^te  Retentoin.  Von  da  ab  hat  Pat.  gelernt,  sich  zu  katheterisiren, 
was  er  seitdem  täglich  1—2  Mal  thut.  Seit  3  Wochen  ziemlich  starke  Häma- 
turie und  Schwierigkeit  beim  Katheterismus. 

Magerer,  alter  Mann.  Ueber  den  Lungen  trockene  Rhonchi.  Herztöne 
rein.  Arterien  rigide,  theilweise  geschlängelt.  Per  rectum  fühlt  man  einen 
faustgrossen,  nicht  empfindlichen,  massig  derben  Prostatatumor. 

Pat.  kann  spontan  gar  nicht  uriniren.  Der  Katheterismus  gelingt  leicht 
mit  Nelatonkatheter,  doch  besteht  grosse  Neigung  zu  Blutung.  Der  Urin  ist 
sauer,  durch  Eiterkörperchen  und  abgestossene  Blasenepithelien  etwas  trübe, 
enthält  nur  geringe  Mengen  Eiweiss,  keine  Niereneleinente.  Menge  pro  die 
durchschnittlich  1400. 

12.  4.  Prostatectomia  perinaelis.  Winkelschnitt  (Tuber-Bulbus-Tuber). 
Spaltung  der  Prostatakapsel.  Enucleation  mehrerer  Adenome  aus  der  Prostata. 
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Harnröhre  durch  Katheter  kenntlich  gemacht,  wird  nur  an  einer  kleinen  Stelle 
eingerissen. 

Naht  des  Einrisses.  Tamponade  der  Wunde.  Die  enucleirten  Massen  sind 
im  Ganzen  huhnereigross. 

(Wesentlich  glanduläre  Hypertrophie.) 

Am  Abend  der  Operation  Punctio  suprapnbica  wegen  Unmöglichkeit  des 
Katheterismus. 

Der  Verlauf  war  nahezu  fieberfrei.  Nur  in  den  ersten  Tagen  leichte 
Steigerung,  der  Urin  wird  durch  die  suprapubische  Function  abgeleitet,  etwas 
fliesst  durch  die  perineale  Wunde  ab.  Die  Einführung  des  Katheters  gelingt 
nach  3  Wochen.  Von  da  ab  Behandlung  mit  Verweilkatheter  und  Blasen- 
spülungen. 

Am  21.  5.,  nach  ö^/g  Wochen,  Entfernung  des  Verweilkatheters.  Spon- 
tane Miction.    Täglich  Einführen  eines  dicken  Katheters  und  Blasen  Spülung. 

Bei  der  Entlassung  am  6.  6.  ist  die  suprapubische  Fistel  geheilt,  die 
Perinealwunde  granulirt  gut,  Urin  kommt  nicht  mehr  durch  sie  heraus.  Der- 
selbe wird  spontan  entleert,  bei  Tage  alle  3  Stunden,  bei  Nacht  noch  2—3  BSal. 
Gutes  Allgemeinbefinden.    Fat.  ist  sehr  zufrieden.    Kein  Residualharn. 

Im  Mai  1903  theilt  Fat.  mit,  dass  er  von  Seite  der  Blase  gar  keine  Be- 
schwerden mehr  hat,  er  urinirt  spontan,  2—3  Mal  in  der  Nacht,  der  Urin  ist 
klar,  die  Fisteln  geschlossen. 

Der  gut^  Erfolg  ist  wohl  im  Wesentlichen  der  Schonung  der  Harnröhre 
zu  verdanken. 

5.  A.  St.,  70  Jahre.    In  seiner  Jugend  Malaria,  sonst  nichts  Besonderes. 

Vor  12  Jahren  nach  vorhergegangenen  geringen  Beschwerden  von  Blasen - 
drang  zum  ersten  Mal  acute  Retention.  Sie  behob  sich  von  selbst,  kam  aber 
öfters  wieder,  so  dass  er  später  katheterisirt  werden  musste.  Seit  6  Jahren 
Selbstkatheter ismus,  wegen  completer  Retention.  Zeitweise  in  den  letzten 
Jahren  konnte  Fat.  auch  wieder  spontan  uriniren.  Seit  2  Jahren  öfters  Blut 
und  Eiter  beim  Urin,  besonders  seit  einigen  Monaten  stärker. 

Ziemlich  rüstiger  Mann.  Geringes  Emphysem  der  Lungen.  Massige  Ar- 
teriosklerose. 

Spontanes  Uriniren  nicht  möglich. 

Katheter  (Mercier  weich  21)  leicht  einzuführen.  Urin  alkalisch,  übel- 
riechend, mit  Blutbeimischung.  Mit  der  Steinsonde  fühlt  man  einen  Stein,  per 
rectum  apfelgrosse  grobknollige  Frostata,  von  massig  derber  Consistenz.  Beide 
Epididymisköpfe  hart  und  verdickt.  Cystoskopisch  sieht  man  den  Stein  und 
einen  stark  vorspringenden  Prostatalappen,  der  von  links  her  kommt;  starke 
Balkenblase. 

10.  7.  Operation.  Fraerectaler  Bogenschnitt.  Enucleation  beider 
Frostatalappen,  zuerst  des  linken,  dann  des  rechten,  in  mehreren  Stücken. 
Die  Fars  prostatica  urethrae  lasst  sich  ziemlich  intact  erhalten ;  dagegen  ent- 
stand im  Blasenboden  ein  Loch,  durch  welches  der  Fhosphatstein  entfernt 
wurde.  Er  war  wallnussgross,  weich,  zerbrach  beim  Anfassen  mit  der  Zange 
und  wurde  mit  dem  Löffel  entfernt. 
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Drainage  der  Blase  vom  Damme  ans  mit  dickem  Drain. 

Verlauf.  In  der  ersten  Woche  fieberfrei,  so  lange  das  perineale  Drain 
lag.  Von  der  zweiten  Woche  Einkgen  eines  Katheters  durch  die  Urethra,  der 
nach  2  Tagen  wegen  Fieber  entfernt  werden  muss.  Von  da  ab  täglich  Ein- 
führen des  Katheters,  Blasenspülang,  Sitzbad. 

Von  Anfang  August  ab  beginnt  sich  die  Dammwunde  zu  verkleinem, 
doch  muss  noch  ab  und  zu,  wegen  Schwierigkeiten  des  Katheterismns, 
für  einige  Tage  ein  Dauerkatheter  eingelegt  werden. 

Vom  18.  8.  ab  dauernd  ausser  Bett.    Beginn  spontaner  Miction. 

Bei  der  Entlassung  (4.  9.)  ist  Pat.  in  guter  Verfassung.  Bei  Tage  kann 
Pat.  den  Urin  3  Stunden  lang  halten,  es  geht  während  dieser  Zeit  nur  ganz 
wenig  durch  die  Fistel  ab.  Er  kann  spontan  uriniren,  doch  muss  er  dabei  die 
Perinealfistel  mit  dem  Finger  versch Hessen,  weil  sonst  viel  Urin  nach  hinten 
abfliesst.  Katheter  ohne  Schwierigkeit.  Kein  Residualham.  Keine  schwere 
Cystitis  (Urin  sauer,  geringe  Eiterbeimischung). 

Bei  Nacht  geht  noch  ziemlich  viel  Urin  durch  die  Fistel  ab,  so  dass  das 
Bett  Morgens  nass  ist,  doch  sammelt  sich  auch  Urin  in  der  Blase,  den  der  Pat. 
alle  4  Stunden  entleert. 

Der  Sphincter  ani  hält  dicht. 

Per  rectum  fühlt  man  die  Gegend  der  Prostata  glatt,  nicht  schmerzhaft. 

Mai  1903.  Guter  Allgemeinzustand.  Miction  alle  3  Stunden,  spontan, 
ohne  Schmerzen,  in  starkem  Strahle.  Beim  Uriniren  tropft  durch  die  Perineal- 
wunde,  die  sonst  ganz  geschlossen  ist,  etwas  Urin  ab,  so  wenig,  dass  Pat.  da- 
durch kaum  belästigt  ist. 

6.  Ph.  Seh.,  77  Jahre.    Nie  schwer  krank. 

Vor  20  Jahren  einmal  acute  Ketention  durch  Katheter  behandelt,  seitdem 
nicht  wieder  vorgekommen.  Stets  häufiger  Harndrang.  In  den  letzten  Jahren 
zunehmend  (manchmal  12  Mal  in  der  Nacht).  Stärkere  Beschwerden  seit  Weih- 
nachten 1901.  Mit  Katheterismus  und  Hydrotherapie  behandelt,  ohne  beson- 
deren Erfolg.    Aufnahme  21.  4. 

Ziemlich  rüstiger  Mann.  Keine  schwerere  Erkrankung  der  inneren 
Organe. 

Harnlassen  in  schwachem  Strahle,  alle  Y2  Stunde  mit  Schmerzen.  Mer- 
cierkatheter  ohne  Schwierigkeit.  300  ccm  Residualharo,  alkalisch,  übelriechend. 
Per  rectum  apfelgrosser,  massig  derber  Prostatatumor,  Prostata  etwas 
schmerzhaft. 

Zuerst  Behandlung  mit  Blasenspülungen.  Ab  und  zu  Katheterfieber; 
stets  leichte  Blutung  beim  Katheterisiren.  2.  5.  Epididymitis  acuta  sinistra, 
durch  Eis  in  einigen  Tagen  gebessert. 

Wegen  dieser  Complicationen,  die  dem  Katherisiren  folgten,  und  bei  der 
geistigen  und  körperlichen  Frische  des  alten  Herrn: 

10.  5.    Prostatect.  perinealis. 

Von  einem  praerectalen  Bogenschnitt  aus  wird  die  Prostata  freigelegt, 
ihre  Kapsel  gespalten,  und  ihr  fibroadenomatöser  Inhalt  in  2  Portionen  enu- 
cleirt.    Urethra  und  Blase  reisst  ein,  wird  ganz  vernäht. 
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Der  Verlauf  war  ganz  fieberfrei,   die  ersten  3  Tage  Dauerkatheter,    doch 
die  Vernähung  der  Harnröhre  und  Blase  bewährte  sich  nicht.    Die  Naht  hieJi 
die  ersten  Tage  fast  ganz  dicht,    es  traten  aber  sehr  starke  Schmerzen  auf,  so 
dass  der  Dauerkatheter   entfernt   und   alle  3—4  Stunden   kathetorisirt  werden 
musste.    Die  Einführung  des  Katheters  hatte  keine  Schwierigkeit.   Erst  als  am 
6.  Tage  Catgutnähte,  welche  die  Kapsel  gefasst  hatten,  entfernt  wurden  and  dann 
mehr  Urin  nach  hinten  abging,  wurden  die  Beschwerden  etwas  gering-er.    Die 
Weiterbehandlung  geschah  mit  Sitzbädern  und  Blasensptilangen,  und  Pat.  fing 
schon  von  der  3.  Woche  ab  an,   spontan   zu   uriniren,   doch  ging  immer  e:o 
grosser  Theil  des  Urins  durch  die  Fistel  ab.    V^on  der  4.  Woche  ab  trat  Koth- 
beimischung  zum  Urin  auf,  und  es  floss  etwas  Urin  durch  das  Rectum  ab.  Von 
da  ab  besserten  sich  allmälig  die  Beschwerden  (offenbar  hatte  sich  ein  kleiner 
Abscess  entleert)  und  dieVesico-recialfistel  wurde  im  Laufe  der  nächsten  Wochen 
so  klein,    dass   nur   noch  ab  und  zu  Spuren  von  Koth    dem  Urin  beigemischt 
waren.    Die  Fistel  mündet  offenbar  in  die  Pars  prostatica  urethrae,    denn   der 
aus  der  Blase  selbst  entleerte  Urin  war  meist  klar.    Nur  die  ersten  Portionen 
trüb.    Bei  der  Entlassung  (28.  6.)  kann  Pat.  den  Urin  in  der  Nacht  bis  3  ühr 
lang  halten,    der   vorgelegte  Verband   ist  Morgens   kaum  nass.    Die  Perineal- 
wunde  fast  ganz  geschlossen.    Ab  und  zu  ist  etwas  Urin  dem  Stuhlgang  bei- 
gemischt. 

Wenn  Pat.  ausser  Bett  ist,  so  geht  etwas  mehr  Urin  nach  hinten  durch 
das  Rectum  ab,  doch  ist  dies  nur  unbedeutend.  Er  urinirt  alle  2  Stunden 
spontan.  Manchmal  Gas  und  Koth  in  Spuren  beigemischt.  Kein  Residualharo. 
Katheter  leicht  einzuführen  (engl.  13)  bleibt  täglich  1  Stunde  liegen.  Die 
Blase  hält  200—250  ccm. 

Cystoskopisch  kann  man  kein  Loch  in  der  Blase  erkennen.  Die  Fistel 
mündet  zweifellos  in  die  Pars  prostatica.  Sie  muss  durch  das  Mitfassen  des 
Rectum  mit  einer  Naht  entstanden  sein.  Bei  der  Operation  war  der  Darm  sicher 
nicht  eröffnet  worden. 

Patient  blieb  in  der  Folgezeit  in  unserer  Beobachtung.  Er  fühlt  sieh 
(Mai  1903)  durchaus  wotil,  urinirt  alle  2—3  Stunden  spontan  ohne  Schmerzen. 
Die  Damrawunde  ist  vollständig  geschlossen.  Zwischen  Rectum  und  Urethra 
besteht  eine  dauernde  Communication,  die  aber  so  kloin  ist,  dass  niemals  Koth 
durch  die  Urethra  abgeht;  nur  ab  und  zu  mischen  sich  einige  Blähungen  dem 
Urinstrahl  bei.  Etwa  der  vierte  Theil  des  Urins  wird  beim  Uriniren  in  das 
Rectum  gepresst  und  auf  diesem  Wege  entleert.  Der  Sphincter  vesioae  ist  dicht, 
unwillkürlicher  ürinabgang  kommt  nicht  vor,  der  Blasenurin  ist  ganz  klar. 
Einführen  des  Katheters  ohne  Schwierigkeit. 

7.  K.  R.,  80  Jahre.    Aufnahme  13.  9.  02. 

Pat.  machte  im  Jahre  1880  einen  Typhus  durch,  sonst  war  er  nie  schwer 
krank.  Jetziges  Leiden  begann  vor  3  Jahren  mit  häufigem  Urindrang  und 
Brennen  in  der  Harnröhre  bei  der  Miction.  Vor  2  Jahren  nach  einer  Eisenbahn- 
fahrt acute  Retention,  durch  Katheterismus  behoben.  Seitdem  massige  Be- 
schwerden.   Aufnahme  in  die  Klinik  wegen  abermaliger  Retention. 

Mittelgrosser  Mann  von  gut  erhaltenem  Kräftezustand,  Arterien  etwas  ge- 
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schlängelt,  massig  hart,  an  Herz  und  Lungen  nichts  Besonderes.  Katheterismas 
gelingt.  Urin  ist  sauer,  leicht  blutig  geerbt,  im  Sediment  neben  Eiterkörper- 
chen  einige  hyaline  Cylinder.  Prostata  in  toto  yergrössert,  hat  ungefähr  Apfel- 
grosse.  14  Tage  lang  Behandlung  mit  Blasenspülungen  und  Verweilkatheter, 
ohne  dass  die  Fähigkeit  spontaner  Miction  zurückgekehrt  wäre. 

30.  IX.  Anlegung  einer  suprapubischen  Schrägfistel  in  der  Absicht,  die- 
selbe von  selbst  schlassfähig  zu  gestalten,  so  dass  sich  Patient  durch  diese 
Fistel  selbst  katheterisiren  könne.  Die  Fistel  hielt  aber  nicht  dicht,  die  Cystitis 
wurde  eher  schlimmer,  als  besser,  die  Blasenfistel  musste  beseitigt  werden. 

30.  X.  Prostatectomie  mit  bogenförmigem  praeanalem  Schnitt.  Das 
Herabziehen  der  Prostata  erschwert  durch  die  vorausgegangene  Sectio  alta. 
Die  Prostata  von  mittlerer  Grösse,  ziemlich  weicher  Consistenz,  mehrere  kleinere 
Adenome  enthaltend,  namentlich  ein  im  mittleren  Lappen  gegen  die  Blase  vor- 
springendes. Kleinere  Arterien  spritzten  auf  beiden  Seiten  und  wurden  unter- 
bunden. Bei  der  Spaltung  des  Prostatatumors  wurde  die  Urethra  in  der  vor- 
deren Hälfte  der  Pars  prostatica  eröffnet,  dann  mit  der  Sie  heldischen  Scheere 
zuerst  der  rechte,  dann  der  linke  Lappen  der  Prostata  onucleirt,  dann  der  eine 
Valvula  prostatica  bildende  Mittel  läppen  resecirt.  Die  Oeffnung  im  Blasenhalse 
wurde  mit  3  tief  greifenden  Catgutnähten  in  querer  Richtung  vereinigt. 

Der  rechte  Lappen  misst      .     .     .     .     .     4     X  2,5  X  3     cm. 

Der  linke  Lappen  misst 4,5  X  3,5  X  ^95    „ 

Der  Mittellappen,  der  ziemlich  gestielt  in 

die  Blase  hineinragte. 3     X  '^     X  2,25  „ 

Der  Verlauf  war  günstig;  während  der  ersten  2  Tage  wurde  der  Urin 
durch  die  suprapubische  Fistel  abgeleitet,  dann  ein  Verweilkatheter  durch  die 
Harnröhre  eingelegt  und  in  angemessenen  Zeiträumen  gewechselt.  Durch  die 
Dammwunde  kam  schon  nach  14  Tagen  kein  Urin  mehr  heraus,  und  sie  ver- 
heilte in  der  Folge  sehr  rasch.  Vom  14.  Tage  ab  begann  Pat.  spontan  zu  uri- 
niren. 

Bei  der  Entlassung  (3.  12.,  5  Wochen  nach  der  Prostatectomie)  war  die 
Dammwunde  vollkommen  geheilt,  die  obere  Fistel,  welche  in  den  letzten 
14  Tagen  ab  und  zu  geätzt  worden  war,  nässte  noch  ein  wenig.  Bei  Tag  kann 
Patient  den  Urin  ^/^  Stunden  lang  halten,  während  der  Nacht  zwei  Stunden 
lang.  Die  jedesmal  entleerte  Urinmenge  100 — 125  ccm.  Die  Blasen capaci tat 
durch  Eingi essen  von  Borwasser  bestimmt  beträgt  200  ccm.  Der  Urin  ist  noch 
etwas  trübe,  reagirt  sauer,  hat  kein  Eiweiss.  Mitteldicker  Katheter  passirt 
leicht  in  die  Blase. 

In  der  Folgezeit  besserte  sich  die  Blasenfunction,  die  Blasenfistel  schloss 
sich  und  Patient  befindet  sich  zur  Zeit  in  bester  Verfassung. 

8.  J.  Seh.,  66  Jahre.    Aufnahme  24.  12.  02. 

Pat.  ist  verheirathet,  hat  4  Kinder. 

Nie  geschlechtliche  Infection.  In  dem  letzten  Jahre  etwas  vermehrter 
Harndrang,  besonders  Nachts.  Seit  3  Tagen  acute,  complete  Retention,  bis 
jetzt  mit  Katheter  behandelt. 

Mittelgrosser  Mann  in  gutem  Ernährungszustande,  Lungen  massig  emphy- 
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sematös,  Thorax  fassfSrmig,  Arterien  nicht  verhärtet,  Herz  ohne  patbolagischen 
Befand. 

Spontane  Urinentleerang  unmöglich.  Bei  starker  Füllung  der  Blase  an- 
willkürliches  Abträafeln,  Katheter  passirt  ohne  Widerstand.  Prostata  klein- 
apfelgross,  weich,  ürinmenge  1800  pro  die.  Specifisches  Gewicht  1015.  Kein 
Albamen.  14  Tage  lang  Behandlang  mit  regelmassigen  Blasenspülangen,  ohfae 
jede  Besserung. 

2.  1.  03.  Prostatectomie  mit  bogenförmigem  praeanalem  Schnitt.  Bei 
der  Praparation  der  Prostata,  welche  bei  dem  ziemlich  fetten  Manne  recht  hoch 
lag,  blutete  es  ziemlich  stark  aas  der  Arteria  transversa  perinaei,  welche  nnt^- 
bunden  wurde.  Auch  im  Corpus  cavernosum  mussten  beiderseits  kleine  Gefasse 
anterbunden  werden.  Durch  Herabdrüoken  der  Blase  von  oben  warde  die 
Prostata  zugänglich,  mit  Kagelzangen  und  Muzeux  gefasst,  die  Kapsel  median 
gespalten,  und  zuerst  die  rechte  kleinere,  dann  die  linke  grössere  Hälfte  der 
Prostata  enucleirt  und  mit  der  krummen  Scheere  entfernt.  Die  Pars  prostatica 
arethrae  wurde  2 — 3  cm  lang  eröffnet,  ein  Verweilkatheter  eingelegt,  die  Harn- 
röhren wunde  offen  gelassen,  die  Dammwunde  mit  Jodoformgaze  tamponirt. 

Die  rechte  Hälfte  der  adenomatösen  Prostata  ist  etwa  kastaniengross,  die 
linke  kleinhühnereigross  und  zeigt  die  Furche,  in  welcher  die  urethral  Schleim- 
haut lag.    Operationsdauer  45  Minuten. 

Verlauf:  Die  Hauptmenge  des  Urins  floss  schon  von  Anfang  an  durch  den 
Katheter  ab,  nur  ganz  wenig  ging  durch  die  Dammwunde,  welche  schon  nach 
10  Tagen  verklebte.  Am  14.  Tage  mus»te  sie  wegen  Eiterretention  wieder  er- 
öffnet werden,  darnach  glatter  Verlauf.  Bei  der  Entlassung  (4.  2.)  war  die 
Operationswunde  iistellos  geschlossen,  die  Blasencapacität  betrug  255  ccm,  der 
Urin  wurde  alle  4 — 5  Stunden  entleert,  ist  durch  Eiterkörperchen  und  Epithe- 
lien  noch  getrübt;  kein  Residualharn. 

20.  5.  03  schreibt  Patient,  dass  er  von  Seite  der  Harnblase  gar  keine  Be- 
schwerden mehr  habe. 

9.  E.  L.,  67  Jahre.    Aufnahme  3.  3.  03. 

Nie  Geschlechtskrankheiten ;  Pat.  war  gesund  bis  vor  2  Jahren ;  seitdem 
häufiger  Harndrang  und  Schmerz  beim  Uriniren.  Seit  Y2  ^^^^  katheterisirte 
sich  Pat.  selbst.  In  den  letzten  Wochen  Cystitis  mit  stärkeren  Beschwerden. 
Schwächlicher  Mann,  300—400  ccm  Residualharn.  Urin  stark  getrübt,  viel 
Eiter  enthallend,  alkalisch,  enthält  Y2  P^-  Albumen  (Esbach),  24stündige 
Menge  1100 — 1500  ccm.  Keine  sicheren  Nierenelemente.  Katheter  ohne 
Schwierigkeit,  weiches  Hinderniss  in  der  Prostatagegend.  Prostata  per  rectum 
vergrössert  zu  fühlen,  glatte  Oberfläche,  verschieblich,  nicht  schmerzhaft. 

Behandlung  14  Tage  lang  mit  regelmässigen  Blasenspülungen,  Said  und 
ürotropin  ohne  wesentliche  Besserung  der  Cystitis. 

18.  3.  Prostatectomia  perinealis  ohne  Zwischenfall  in  Chloroformnarkose. 
Ohne  Eröffnung  von  Harnröhre  oder  Blase  wurden  aus  den  Seitenlappen  der 
Prostata  Keile  excidirt.  Zuerst  erholte  sich  Patient  von  der  Operation,  die 
35  Minuten  gedauert  hatte,  ganz  gut,  war  aber  blass  und  sehr  schwach.  Am 
Abend  plötzlicher  Collaps  und  Exitus.    Da  die  Section   verweigert  warde,   ist 
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die  Todesursache  nicht  sicher.  Es  ist  möf^lich,  dass  es  sich  um  einen  Fall 
von  spätem  Cbloroformtod  handelt,  andererseits  ist  nach  dem  Befunde  eine 
Betheiligung  der  Nieren  (Pyelitis)  nicht  ganz  auszuschliessen,  jedenfalls  ent- 
hält die  vorliegende  Beobachtung  eine  eindringliche  Warnung,  die  Widerstands- 
kraft des  Individuums  nicht  zu  überschätzen. 

10.  G.  S.,  61  Jahre.  Aufnahme  21.  1.  1903.  Verheirathet,  6  gesunde 
Kinder,  nie  geschlechtskrank,  vor  2  Jahren  Lungen-  und  Rippenfellentzündung. 
Seit  einem  Jahre  verspürte  er  Schmerzen  im  Mastdarm  und  After,  die  besonders 
Nachts  auftraten.  Seit  etwa  einem  halben  Jahre  hat  er  häufigeren  Urindrang 
und  Schmerzen  beim  Wasserlassen.  Seit  etwa  einem  Vierteljahr  ist  er  auf- 
fallend abgemagert. 

Ziemlich  grosser  Mann  mit  schlaffer,  gelblicher  Haut.  Keine  bedeutendere 
Arteriosklerose. 

Die  Prostata  ist  per  rectum  stark  vergrössert  fühlbar,  und  besonders  ihr 
rechter  Lappen  ragt  als  halbkugelige,  halbkirschkerngrosse,  etwas  höckerige 
Geschwulst  gegen  das  Rectum  vor.  Die  Rectalschleimhaut  ist  darüber  nicht 
verschieblich,  aber  nicht  ulcerirt.  Die  Katheterisation  gelingt  ohne  erheblichen 
Widerstand  und  ist  nicht  schmerzhaft.  Nach  spontaner  Entleerung  sind  nur 
einige  Cubikcentimeter  Residualharn  vorhanden.  Capacität  der  Blase  300  ccm. 
Der  frisch  gelassene  Urin,  der  in  kräftigem,  graden  Strahle  entleert  wird,  ist 
klar,  sauer,  frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  Die  24 stündige  Menge  schwankt 
zwischen  1200  und  1500  ccm. 

Bei  der  Cystoskopie  zeigen  sich  zwei  Wülste  in  die  Blase  vorspringend, 
die  Blasenschleimhaut  darauf  etwas  gelockert,  hyperämisch  und  leicht  blutend. 
Geringe  Balkenblase. 

Klinische  Diagnose:  Maligner  Prostatatumor.  4.  2.  03.  Anfangs 
Chloroform,  später  wegen  Pulsschwäche  Aether.  Praerectal schnitt.  Nach  Frei- 
legung der  Prostata  wurde  der  Mastdarm  in  50-Pfennigstückgrösse  eröffnet, 
dort  wo  die  Schleimhaut  fixirt  war.  Da  von  vornherein  die  Totalexstirpation 
der  Prostata  geplant  war,  gestaltete  sich  die  Operation  etwas  schwierig.  Die 
Enucleation  wurde  z.  Th.  extracapsulär  gemacht;  die  stärkere  Arteria  vesico- 
prostatica  wurde  umstochen  und  unterbunden,  dann  die  Prostata  ans  ihrer 
Nische  meist  mit  der  Siebold'schen  Scheere  entfernt,  zunächst  vorne  an  der 
Urethra  abgetragen,  dann  hinten  von  der  Schleimhaut  der  Blase  abgetrennt.  Im 
Blasengrunde  klaffte  eine  thalergrosse  Oeffnung;  diese  wurde  mit  10  Catgut- 
nähten  erster,  und  5  Catgutnähten  zweiter  Ordnung  geschlossen  und  mit  der 
Harnrölire  vereinigt.    Die  Oeffnung  im  Rectum  wurde  mit  Catgut  ebenfalls  in 

2  Etagen  geschlossen,  der  pararectale  Raum  mit  steriler  Gaze  tamponirt  und 
ein  Verweilkatheter  in  die  Blase  eingeführt.     Der  Verlauf  war  in  den  ersten 

3  Wochen  fast  ganz  fieberfrei,  obwohl  Urin  und  Stuhl  sich  durch  die  Operations- 
wunde entleerten.  Regelmässige  Sitzbäder  ein-  bis  zweimal  ermöglichten  die 
Reinhaltung  der  Wunde.  Von  der  4.  Woche  ab  Temperatursteigerung,  acute 
linksseitige  Epididymitis,  die  nach  3 Tagen  durch  Hochlagerung  und  Eis  wieder 
zurückging.  5.  und  6.  Woche  hohe  Temperaturen,  Schüttelfröste,  Sepsis. 
Exitus  am  41.  Tage  (17.  3.  03). 


I 


592  II. .  Grössere  Vorträge  und  Abhairdlungen. 

Die  Section  ergab  eitrige  Cystitis,  üreteritis  und  Pyelitis,  multiple  Abscesse 
in  beiden  Nieren.  Embolie  eines  kleineren  Astes  der  rechten  Lungenarteric 
Mikroskopisch  zeigte  die  exstirpirte  Prostata  je  nach  den  getrofleoen 
Stellen  sehr  verschiedene  Bilder.  Einzelne  Stellen  bieten  ziemlich  rein  das 
Bild  des  Fibromyoms.  Durcheinander  geflochtene  Züge  glatter  Musculatnr 
durch  verschieden  starke  Lagen  bindegewebigen  Stromas  zusammengeh alten. 
Eines  dieser  Fibromyome  ist  über  haselnussgross  und  zeigt  auch  keine  Spar 
von  glandulären  Elementen  in  sich. 

Andere  Stellen  bieten  einen  rein  adenomatösen  Typus  und  stellen 
Complexe  dar  von  Stecknadelkopf-  bis  über  Hasel nussgrösse.  Theils  zeigen 
sie  das  Bild  des  reinen  Adenoms  mit  den  zierlich  verzweigten  Excrescens^, 
welche  in  das  Innere  der  Drüsenräume  vorspringen.  Massenhaft  finden  sich 
zwischen  den  Bälkchen  dieses  Adenomgewebes  Corpora  amylacea. 

Einzelne  Drüsenräume  sind  kystisch  erweitert,  auch  diese  führen  Corpora 
amylacea.  An  anderen  Stellen  sind  die  Drüsenräume  verschwunden,  ihre 
Wände  offenbar  durch  den  Druck  des  Bindegewebes  aneinandergelegt. 

Nun  finden  sich  ferner  Partien,  wo  die  Drüsenräume  durch  Wucherung 
ihrer  Epithelien  solide  ausgefüllt  sind,  so  dass  die  adenomatöse  Structur  mehr 
verwischt  wird  und  derartige  Partien  einem  alveolär  gebauten  Carcinome 
gleichen.  Die  Identität  dieser  Tumorzapfen  mit  den  früheren  Drüsenräumen 
wird  dadurch  unzweifelhaft  demonstrirt,  dass  sich  in  den  Zellsträngen  Corpora 
amylacea  finden.  Im  Ganzen  dringt  die  Zellwucherung  nirgends  in  das  Stronw 
ein,  nur  an  einer  Stelle  schieben  sich  von  einem  grösseren  Spalte  aus  Epithel- 
zapfen regelloser  in  das  Bindegewebe  vor. 

Danach  handelt  es  sich  im  vorliegenden  Falle  um  ein  malignes 
Adenom  der  Prostata,  das  auf  dem  Boden  einer  glandulären  Prostata- 
hypertrophie entstanden  ist  und  sich  mit  dem  deckt,  was  Albarran  als 
Epithelioma  adenoides  beschreibt. 

11.  G.  KL,  61  Jahre.  Aufnahme  4.  5.  03. 

Seit  6  Jahren  Urinbeschwerden,  zeitweise  trat  Harnverhaltung  ein,  derent- 
wegen er  vom  Arzte  kathcterisirt  wurde.  Seit  1  Yo  Jahren  kann  er  spontan 
überhaupt  nicht  mehr  Wasser  lassen,  sondern  muss  sich  katheterisiren.Im  letzten 
halben  Jahre  so  starker  Harndrang,  dass  er  sich  halbstündlich  den  Katheter 
einführte.  Er  kommt  auf  Rat  seines  Freundes  G.  M.  (siehe  Beobachtung  No.  4) 
zur  Operation  in  die  Klinik. 

Magerer,  noch  ziemlich  kräftiger  Mann. 

Massige  Bronchitis,  Arterien  weich.  Per  rectum  fühlt  man  die  derbe, 
stark  prominirende  Prostata.  Rectalschleimhaut  verschieblich.  Katheterismus 
gelingt  leicht  mit  weichem  Katheter.  Urin  alkalisch,  sehr  trübe,  1000— I^ 
pro  die.  Vereinzelte  hyaline  und  granulirte  Cylinder. 

Zuerst  Versuch  durch  Urotropin,  regelmässige  Blasenspülungen  und  ^er- 
weilkatheter  die  Cystitis  zu  bessern,  doch  ohne  wesentlichen  Erfolg.  15.  O- 
Bottini'sche  Operation,  in  üblicher  Weise  werden  in  Localanästhesie  är& 
Schnitte  in  die  Prostata  gelegt,  nach  hinten,  rechts  und  links.  Durch  diese 
Operation  wird  gar  keine  Besserung  erzielt,  nach  wie  vor  kann  Patient  keinen 
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Tropfen  spontan  uriniren.  Deshalb  am  20.  6.  Prostatectomia  perinaealis.  Bogen- 
förmiger Schnitt  vor  dem  After,  Freilegen  der  Prostata  nach  Unterbindung 
einiger  leicht  blutender  Dammgefässe.  Mediane  Spaltung  der  Prostatakapsel 
und  der  Prostata  selbst  bis  in  die  Harnröhre.  Enucleation  der  beiden  Seiten- 
lappen und  des  Mittellappens,  wobei  es  gelingt  die  vordere  Hälfte  der  Harn- 
röhre intact  zu  erhalten.  Einlegen  eines  dicken  Drains  von  der  Wunde  in  die 
Blase;  bis  auf  diese  Oeffnung  wird  Urethra  und  Blase  in  der  Längsrichtung 
mit  einigen  Catgutnahten  vereinigt. 

Verlauf  günstig.  Durch  das  Drainrohr  lief  während  der  ersten  10  Tage 
der  Urin  ab,  dann  wurde  es  entfernt  und  durch  die  Harnröhre  ein  Dauer- 
katheter eingelegt.  Derselbe  wurde  nach  weiteren  8  Tagen  entfernt  und  dann 
die  Wunde  mit  Salbenverbänden  und  Sitzbädern  behandelt.  In  dem  Maasse,  als 
sie  sich  verkleinerte,  verminderte  sich  die  durch  die  Fistel  abfliesscnde  Harn- 
raenge  zu  Gunsten  des  vom  Patienten  auf  normalem  Wege  entleerten  Antheils. 
Alle  1 — 2  Tage  wurde  die  Blase  ausgespült,  wobei  das  Einführen  des  Katheters 
keine  besonderen  Schwierigkeiten  machte. 

Anfang  Juli  1903  ist  Patient  ausser  Bett,  er  urinirt  alle  1—2  Stunden, 
bei  Nacht  alle  3  Stunden;  der  Urin  ist  nur  noch  wenig  getrübt;  die  Dysurie 
und  der  Residualharn  verschwunden;  durch  die  Fistel  in  der  Dammwunde 
entleert  sich  beim  Uriniren  noch  etwas  Urin  (etwa  1  Kaffeelöffel  voll  jedesmal), 
sonst  nässt  die  Fistel  nicht,  bei  Nacht  geht  manchmal  mehr  Urin  durch  sie  ab. 
Durch  Aetzungen  verkleinert  sie  sich.  Es  kann  noch  kein  abschliessendes 
Urtheil  über  den  Fall  gegeben  werden. 
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XXX. 

Subcutane  Rupturen  der  Gallen wege.'^ 

Von 

Dr.  Florian  Hahn 

in  Ntlrnberg. 

Die  subcutanen  (traumatischen)  Rupturen  der  Bauchorgane 
sind  keineswegs  seltene  Verletzungen,  aber  insofern  als  schwer  zu 
bezeichnen,  als  nur  bei  ganz  frühzeitiger  Diagnose  und  Inangriff- 
nahme durch  die  primäre  Laparotomie  Aussicht  auf  Genesung 
besteht.  Die  zahlreichen,  in  den  letzten  Jahren  erfolgten  Publi- 
cationen  über  solche  Verletzungen  haben  es  ermöglicht,  für  die 
verschiedenen  Organe  eine  Reihe  von  Frühsyraptomen  nach  sub- 
cutanen Rupturen  aufzustellen,  auf  Grund  derer  wir  operativ  vor- 
gehen. Es  sind  denn  auch  eine  grössere  Anzahl  von  Heilungen 
nach  frühzeitigen  Operationen  litterarisch  verwerthet. 

Eine  Sonderstellung  nehmen  die  subcutanen  Rupturen  der 
Gallenwege  ein.  Die  Casuistik  dieser  Verletzungen  ist  klein.  Der 
Symptomencomplex  kann  zwar  meines  Erachtens  durch  neuere 
Beobachtungen  nicht  wesentlich  mehr  bereichert  werden  —  man 
nehme  zur  Hand  die  Monographien  von  Courvoisier  (1)  1890 
„Pathologie  und  Chirurgie  der  Gallenwege"  und  von  Terrier  et 
Auvray  (2)  1896 — 1897  „Les  traumatismes  du  foie  et  des  voies 
biliaires",  —  aber  hinsichtlich  der  Therapie  muss  jeder  neue  Fall 
von  Interesse  sein,  da  eine  Verwirklichung  der  therapeutischen  Vor- 
schläge bei    der  Spärlichkeit    solcher  Verletzungen    nur  selten  ein- 

1)  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXXII.  Congresses  der  Deutschen 
ücsellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  6.  Juni  1903. 
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treten  kann.  Deshalb  übergebe  ich  die  Aufzeichnungen  über  einen 
von  mir  beobachteten  Fall  von  subcutaner  Choledochusruptur  bei 
einem  vierjährigen  Knaben  zur  Würdigung  den  Fachkollegen. 

Zuvor  will  ich  auf  Grund  der  literarisch  festgelegten  Fälle 
das  Wesen  der  subcutanen  Rupturen  der  Gallenwege,  die  Sympto- 
matologie, den  Verlauf  und  die  Therapie  in  einem  Gesammtüber- 
blick  kurz  skizziren,  um  am  Schlüsse  die  Casuistik  der  letzten 
fünf  Jahre  (seit  Terrier  et  Auvray)  folgen  zu  lassen.  Wir 
werden  dann  sehen,  dass  unser  Fall  in  mancher  Hinsicht  eine  be- 
sondere Stellung  einnimmt. 

Subcutane  Rupturen  wurden  schon  an  allen  Abschnitten  der 
Gallen wege  beobachtet;  es  handelte  sich  dabei  entweder  um  isolirte 
Rupturen  der  Gallenblase  oder  eines  Gallengangs,  oder  um  com- 
binirte  Verletzungen,  als  welche  in  Betracht  kommen  Leberruptur, 
Rippenbrüche,  Pförtaderruptur  (Imal),  Netzruptur  (Imal)  u.  a. 
Infolge  der  geschützten  Lage  an  der  Unterfläche  der  Leber  und 
der  Tiefe  der  Gallengänge  bei  geringer  Ausdehnung  dieser  Gebilde 
sind  die  Verletzungen  derselben  durch  stumpfe  Gewalten  selten, 
auch*  handelt  es  sich  hier  theilweise  um  Organe,  die  analog  den 
Blutgefässen  die  Fähigkeit  besitzen,  sich  bis  zu  einer  gewissen 
Elasticitätsgrenze  zu  dehnen    und    äusseren  Insulten  auszuweichen. 

Die  Aetiologie  bilden  die  gewöhnlichen,  bei  den  subcutanen 
Rupturen  der  Bauchorgane  in  Betracht  kommenden  Traumen,  meist 
local  einwirkende  Gewalten,  wie  Hufschlag,  Fusstritt,  Deichselstoss, 
aber  auch  an  grösseren  Flächen  angreifende  Insulte,  wie  flaches 
Auffallen  auf  den  Bauch,  Auffallen  mit  dem  Bauch  auf  Kanten, 
Quetschung  zwischen  Puffern,  zwischen  Wand  und  Wagen,  üeber- 
fahrenwerden  etc.  Krankhafte  Zustände  der  Gallenwege  begünstigen 
die  Localisation  der  Gewalteinwirkung.  Bei  vier  Gallenblasen- 
rupturen fanden  sich  Steine  in  der  Blase,  im  Cysticus  und  im 
Choledochus  (2 mal),  deren  Folgezustände  die  Gallenblasenwandung 
als  Locus  minoris  resistentiae  erscheinen  Hessen,  im  Falle  Jane- 
way  (3)  wird  dem  Zug  einer  alten  Verwachsung  an  der  strotzend 
vollen  Blase  die  Schuld  an  der  durch  Sturz  entstandenen  Ruptur 
zugeschrieben.  Andere  Fälle,  in  denen  ähnliche  Momente  eine 
Ruptur  der  Gallenwcge  begünstigt  hätten,  sind  in  der  Literatur 
nicht  bekannt.  Nur  wird  noch  ab  und  zu  erwähnt,  dass  die  stär- 
kere Füllung  der  Gallenwege    nach  grösseren  Mahlzeiten  in  dieser 

38* 


596  IL   Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

Hinsicht  ungünstige  Folgen  haben  kann,     üeber  den  Mechanismus 
der    Gewalteinwirkung    äussert    sich    Routier   [cit.  nach  Löwen- 
stein (4)]  also:  „Die  ßauchdecken  werden  durch  die   contundirende 
Gewalt  unter  die  Leber  gestülpt    und  nun  das  Gallenreservoir  zu- 
sammengepresst  durch  die  an  das  Zwerchfell  und  den  Stamm  sich 
andrückende  Leber  einerseits  und  die  von  der  Bauchwand   bedeckte 
äussere  Gewalt    andererseits.      Das  Lumen    des  Choledochus    wird 
comprirairt  und  verschwindet,  die  nach  oben  gedrängte  Galle   findet 
jetzt  keinen  Ausweg    und  sprengt    die  Wand  der  Gallenblase  oder 
des  Choledochus    oder  Cysticus."      In    diesem  Sinne    würden    also 
indirecte  Rupturen  entstehen.      Eine  Modification   der  Entstehungs- 
weise subcutaner  Choledochusrupturen   glaube  ich   bei  der  Epikrise 
meines  Falles    geben  zu  können,    da  ich  auf  einen  anderen   Punkt 
mehr  Gewicht  lege.      Dass  Rupturen    an  der  Gallenblase    häufiger 
vorkommen  als  an  den  Gängen,  ist  bei  ihrer  oberflächlicheren  Lage 
begreiflich,  namentlich  wenn  es  sich  um  directe  Traumen  handelt; 
wenn  man  aber  die    enorme  Ausdehnungsfähigkeit  der  Gallenblase 
in  Betracht  zieht,    so  will  mir  die  Entstehungsweise  der  Rupturen 
hier   im    Sinne  Routier's,    also    indirect    —    nicht    plausibel   er- 
scheinen, wenigstens  nicht  für  die  Mehrzahl  der  Fälle.    Im  Grossen 
und  Ganzen  ist  das  Missverhältniss  zwischen  Rupturen  der  Gallen- 
blase   und    der  Gänge    kein    sehr   grosses,    wie    wir  später  sehen 
werden. 

üeber  Form,  Lage  und  Ausdehnung  der  Rupturen  war  selten 
Gewissheit  zu  erlangen,  entweder  fand  keine  Autopsie  statt  oder 
die  Kranken  genasen,  ohne  dass  man  durch  einen  operativen  Ein- 
griff sich  Klarheit  verschaffen  konnte,  die  Rupturstelle  wurde  nicht 
gefunden,  oder  bei  spät  Gestorbenen  waren  die  anatomischen  Ver- 
hältnisse zu  verwischt.  Einzelne  Fälle  sind  verwerthbar,  es  han- 
delte sich  bei  Rupturen  der  Gallenblase  um  Zerreissungen  der  Wan- 
dungen in  ganzer  Dicke  von  unregelmässigen  Formen,  in  einem 
Falle  war  die  Schleimhaut  eingerissen  und  nur  die  Serosa  intact 
(retroperitonealer  Gallenerguss  Janeway),  in  zwei  Fällen  war  die 
Gallenblase  von  der  Leber  abgerissen  (Mayer  5  Nr.  145),  hiervon 
einmal  T-förmig  [Thomas  (6)].  Bei  den  Gallengängen  handelte 
es  sich  um  Einrisse  der  Wandungen,  meist  vorne,  doch  auch  hinten 
[Cholzow-Walter  Längsriss  im  Choledochus  (7)],  5mal  war  der 
Choledochus    quer    zerrissen,    an    der  Einraündungsstelle    ins  Duo- 
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denum  [Spencer  (8)]    [Mc  Swiney  (9)]    und    ^4"    unterhalb  des 
Cysticus  [Drysdale  (10)]. 

Das  Resultat  einer  subcutanen  Zerreissung  der  Gallenwege  ist 
naturgemäss  der  Erguss  von  Galle  in  die  freie  Bauchhöhle.  Im 
Falle  Dixon  (11)  war  die  Ausbreitung  der  Galle  retroperitoneal 
„La  bile  6tait  descendue  le  long  du  bord  posterieur  du  colon  as- 
cendant,  en  dehors  du  p6ritoine  .  .  .",  auch  bei  Janeway  handelte 
es  sich  um  retroperitonealen  Gallenerguss.  Die  Menge  der  er- 
gossenen Galle  wechselt  nach  Grösse  und  Sitz  der  Rissstelle,  es 
kann  sich  die  gesammte  Galle  aus  dem  Riss  entleeren  und  es 
kommt  dann  zu  grossen  Ansammlungen  von  Galle  im  Bauch. 
Häufig  localisirt  sich  dieselbe  unter  der  Leber,  also  in  directer 
Umgebung  der  Gallenwege,  zwischen  Leber,  Magen,  Zwerchfell  und 
Quercolon,  oder  die  Galle  nimmt  die  ganze  rechte  Bauchseite  ein, 
die  Därme  nach  links  verdrängend,  und  senkt  sich  auch  nach  dem 
kleinen  Becken.  Abweichungen  von  diesem  Verhalten  kommen 
vor.  Zu  den  beträchtlichsten  Gallenansammlungen  gehören  die 
Fälle  Landerer  (12),  der  durch  eine  Function  8  Liter  Galle  ent- 
leerte, und  ühde  (13),  eine  Function  mit  14  Kilo  falliger  Flüssig- 
keit. Welche  Folgen  hat  ein  Gallenerguss,  namentlich  ein  länger 
dauernder,  für  das  Feritoneum  und  was  wird  aus  der  ergossenen 
Galle?  Das  Thierexperiment  und  namentlich  die  klinischen  Erfah- 
rungen an  unseren  Patienten  haben  die  irrigen  Ansichten  früherer 
Zeiten  vollkommen  widerlegt.  Mayer  hielt  noch  den  Erguss  von 
Galle  in  die  freie  Bauchhöhle  für  absolut  tödtlich  (Feritonitis). 
Nach  Schüppel  (14)  ruft  der  plötzliche  und  massenhafte  Erguss 
von  Galle  in  die  Bauchhöhle  die  Zufälle  der  sehr  acut  diffusen 
Peritonitis  hervor  mit  rasch  letalem  Ausgang.  Boström's  (15) 
Thierversuche  ergaben,  dass  grosse  Mengen  von  Galle  innerhalb 
der  Bauchhöhle  nicht  nur  keine  Peritonitis  hervorrufen,  sondern 
prompt  resorbirt  werden;  aber  alle  seine  Versuche  zeigten,  dass 
die  Wunden  der  Gallenwege  sehr  bald  verlegt  werden  und  die 
Gallensecretion  stockte,  es  war  Boström  nie  gelungen,  dauernd 
functionirende  Gallenfisteln  nach  dem  Peritoneum  zu  erhalten. 
Laehr  (16)  und  Gohnheim  (17)  glauben,  dass  die  normale  Galle 
eine  chemische  Peritonitis  hervorzurufen  im  Stande  ist.  Ehrhardt's 
(18)  Thierversuche  ergaben  niemals  Entzündungserscheinungen  am 
Peritoneum,    die  Versuchsdauer  betrug  5   bis  6  Tage.     Diese  letz- 
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teren  Versuche  nehmen  also  stets  Sterilität  der  Galle  an,  und 
dieser  Zustand  kommt  bei  den  subcutanen  Rupturen  der  Gallen- 
wege ausschliesslich  in  Betracht.  In  der  That  ist  noch  in  keinem 
einzigen  solchen  Falle  eine  durch  den  Gallenerguss  bedingte  sep- 
tische Peritonitis  in  Betracht  gekommen  als  Todesursache.  Wir 
halten  die  Galle  unter  normalen  Umständen  für  steril,  d.  h.  wenn 
die  Gallenwege  vorher  gesund  waren.  Wenn  aber  unsere  Gallen- 
wegerupturirten  an  Calculose  litten,  können  wir  von  einer  absoluten 
Sterilität  nicht  mehr  reden,  da  hier  immer  Bakterien  im  Spiele 
sind,  aber  auch  unter  den  vier  Patienten  dieser  Gruppe,  die  ich 
oben  schon  erwähnte,  trat  keine  septische  Peritonitis  ein.  Nun 
machen  Netter  und  Martha  (19)  geltend,  dass  in  den  Chole- 
dochus  vom  Duodenum  Mikroorganismen  gelangen,  und  auch  Miecz- 
kowsky  (20)  ist  der  Ansicht,  dass  der  letzte  Theil  des  Chole- 
dochus  für  gewöhnlich  deshalb  als  inficirt  gelten  muss.  Sollten 
unter  gewissen  Bedingungen  oder  für  alle  Fälle  bei  Choledochus- 
rissen  Bakterien  im  Spiele  sein,  so  glaube  ich  andererseits,  dass 
selbst  bei  Rissen  an  tiefen  Stellen  die  Bakterien  in  der  Bauch- 
höhle bald  unschädlich  gemacht  werden  durch  die  massig  aus- 
fliessende Galle,  welche  die  meist  gering  virulenten  Bakterien,  die 
hier  in  Betracht  kommen,  auf  eine  grosse  Fläche  im  Bauchfell 
verstreut.  Nebenverletzungen  der  Leber  können  durch  Vermischung 
der  Galle  mit  Pfortaderblut,  das  unter  Umständen  Bakterien  ent- 
hält, den  Gallenerguss  inficiren. 

Eine  septische  Peritonitis  nach  subcutanen  Rupturen  durch  den 
Gallenerguss  an  sich  ist  also  nach  den  practischen  Erfahrungen 
auszuschliessen.  Aber  durchaus  unbetheiligt  bleibt  das  Peritoneum 
doch  nicht.  Nur  ein  kurz  dauernder  Gallenfluss  wird  dasselbe  nicht 
sichtbar  alteriren  (vgl.  dagegen  Fall  Cholzow-Walter),  da  die 
Galle  rasch  resorbirt  wird  vom  Peritoneum.  Anders  bei  länger  dauern- 
der Einwirkung  und  grosser  Menge  von  Galle.  Hier  entsteht  eine 
typische  Form  der  Peritonitis.  Das  Bauchfell,  soweit  es  mit  der 
Galle  längere  Zeit  in  Berührung  war,  reagirt  in  der  Weise,  dass 
zunächst  Verklebungen  der  Eingeweide  unter  einander  entstehen, 
bedingt  durch  eine  bindegewebige  Organisation  des  Ergusses  (Laehr) 
und  durch  die  Producte  einer  echten  chronischen  serofibrinösen  Pen- 
tonitis.  Auf  dem  parietalen  und  visc.  Peritoneum  entstehen  Pseudo- 
membranen, die  oft  2  bis  3  mm  dick  sind  und  sich  in  grossen  La* 
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mellen  abziehen  lassen,  namentlich  an  der  Unterfläche  der  Leber. 
Thiersch  (21)  hätte  sie  in  seinem  Falle  als  beinahe  vollständigen 
Abguss  der  Bauchhöhle  abziehen  können.  Diese  durch  chronische 
Reizzustände  des  Bauchfells  entstandenen  Membranbildungen  können 
wir  als  natürliche  Schutz  Vorgänge  ansehen,  welche  die  chronische 
toxische  Wirkung  der  Galle  (cholämische  Intoxication)  auszu- 
schalten versuchen;  denn  dass  die  Resorptionsfähigkeit  des  Perito- 
neums in  erheblichem  Masse  leidet  und  ganz  aufhört,  kann  nicht 
Wunder  nehmen,  wenn  wir  die  dicken,  aus  organisirtem  Gewebe 
bestehenden  Membranen  betrachten.  Die  Abkapselung  der  Gallen- 
ergüsse kann  im  Laufe  der  Zeit  eine  so  scharf  begrenzte  werden, 
dass  das  Bild  von  Cysten,  mit  Galle  gefüllt,  resultirt  (Spencer, 
Drysdale,  Uhde),  umsomehr  wenn  eine  Communication  mit  dem 
zerrissenen  Gallengang  nicht  mehr  gefunden  wird.  Im  Falle  Uhde 
hatten  die  Gallencysten  über  13  Jahre  bestanden;  ob  der  Fall  4 
Laehr  als  traumatische  Cyste  der  Gallenwege  aufgefasst  werden 
darf,  ist  unklar,  wäre  aber  um  so  interessanter,  als  dann  hier  zum 
ersten  Male  eine  Spontanheilung  in  Betracht  käme. 

Im  letzten  Grunde  ist  die  Aetiologie  der  Gallen-Peritonitis  noch 
nicht  aufgeklärt;  doch  scheint  mir  die  Annahme  einer  chemischen 
Peritonitis  bei  den  anerkannt  irritirenden  Eigenschaften  der  Galle 
auf  das  Bauchfell  die  ungezwungendste  zu  sein.  Welche  Bestand- 
theile  der  Galle  dabei  in  Betracht  kamen,   ist  nicht  zu  sagen. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  wird  in  der  allerersten  Zeit  nach 
dem  Trauma  namentlich  bei  noch  unversehrtem  Peritoneum  die 
Galle  resorbirt  von  demselben;  an  seinen  Versuchsthieren  fand 
0.  Ehrhardt  den  Ductus  thoracicus  bis  zur  Vene  mit  galliger 
Flüssigkeit  strotzend  gefüllt  (Cholämie).  Die  Resorption  hört  aber 
in  der  Regel  nach  einigen  Wochen  völlig  auf,  die  continuirlich  er- 
gossene Galle  sammelt  sich  an,  ohne  w^eitere  Veränderungen  einzu- 
gehen, als  dass  sich  der  in  ihr  enthaltene  Sehleim  zu  Boden 
schlägt,  bei  grossen  Ergüssen  in  der  Lendengegend  und  im  kleinen 
Becken.  Manchmal  imprägnirt  er  sich  ebenso  wie  die  Innenfläche 
der  Membranen  mit  Gallenfarbstofl'en  und  bekommt  eine  ocker- 
farbene bis  grünliche  Farbe.  Ueber  die  Zusammensetzung  der 
Flüssigkeit  verlautet  in  den  Krankenberichten  nur  wenig,  meist 
wird  sie  kurz  als  gallig  bezeichnet;  doch  fragt  es  sich,  ob  bei  den 
oft  colossalen  Mengen  ausser  der  Galle  noch  peritonitisches  Exsudat 
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vorhanden  ist.  Hier  ist  nur  Landerer's  Angabe  (auch  Drys- 
dale's)  zuverlässig,  der  nach  wiederholten  Functionen  in  29  Tagen 
27  Liter  entleerte  und  die  Flüssigkeit  chemisch  untersuchte;  bei 
dem  Mangel  von  Eiweiss  (nur  Spuren  wurden  nachgewiesen)  und 
weissen  Blutkörperchen  meint  er,  könne  nicht  viel  entzündliches 
Peritonealexsudat  beigemischt  gewesen  sein,  so  dass  also  im  wesent- 
lichen reine  Galle  in  Betracht  käme,  zumal  da  auch  die  entleerte 
Menge  auf  den  Tag  berechnet  der  physiologischen  Grenze  sehr  nahe 
komme.  Drysdale  fand  Eiweiss  in  der  Flüssigkeit  und  bezog  es 
auf  Beimengung  des  serösen  perit.  Exsudats.  Es  gehen  also  durch 
den  Gallenerguss,  der  eine  tote  Masse  darstellt,  dem  Organismus 
grosse  Mengen  Flüssigkeit  verloren,  dieser  umstand  und  die  Aus- 
schaltung der  Galle  für  die  Verdauung  können  nicht  gleichgiltig 
sein.  Man  führt  hierauf  die  ausserordentlich  rasche  Abmagerung 
und  Entkräftung  der  Patienten  zurück.  Im  Stadium  der  Resorption 
der  Galle  besteht  also  die  Gefahr  der  cholämischen  Intoxication, 
nach  dieser  Zeit  die  Gefahr  völliger  Acholie  und  ihrer  Folgezu- 
stände. In  dieser  Hinsicht  haben  namentlich  die  Choledochus- 
rupturen  ungünstige  Chancen. 

Wie  äussern  sich  die  klinischen  Erscheinungen  bei  unseren 
Verletzungen?  Eine  Verletzung  der  ßauchdecken  wird  nicht  beob- 
achtet, nur  in  einem  Falle  waren  dieselben  rupturirt,  aber  ohne  Verlet- 
zung der  bedeckenden  Haut  (Hutchinson  22).  Bei  den  subcutanen 
Rupturen  der  Bauchorgane  sind  wir  gewohnt,  als  erstes  und  mass- 
gebendes Symptom  die  brettharte  Spannung  der  Bauchdecken  zu 
finden,  falls  nicht  das  Symptom  der  inneren  Blutung  (parenchy- 
matöse Organe)  in  den  Vordergrund  tritt.  Ich  suchte  vergebens  in 
den  Krankenberichten  nach  Notizen  hierüber,  will  aber  deshalb  nicht 
annehmen,  dass  bei  subcutanen  Verletzungen  der  Gallenwege  dies 
nicht  der  Fall  wäre,  es  blieb  wohl  meist  unbeachtet,  da  die  Patienten 
zu  spät  in  Behandlung  kamen.  Wenn  wir  bei  Darmrupturen  die 
Contractur  der  Bauchdecken  als  natürliche  Schutzmassregel  gegen 
das  Einfliessen  von  Koth  in  die  Bauchhöhle  auffassen,  so  wird  auch 
beim  Einfliessen  von  grösseren  Mengen  von  Galle,  das  plötzlich  er- 
folgt, eine  Reaction  der  Bauchdecken  die  Folge  sein,  da  ihre  irri- 
tirenden  Eigenschaften  gegen  das  Peritoneum  ausser  Zweifel  stehen. 
Practisch  wäre  dieses  Frühsyraptom  von  grossem  Nutzen;  denn  die 
übrigen  Frühsymptome,    Shok  und  CoUaps,    auf   die    Lebergegend 
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localisirte  oder  diffusere  Schmerzen  im  Bauch,  die  nach  der  rechten 
Schulter  ausstrahlen  können  (Hermes  23),  blasses  Gesicht  und 
ängstlicher  Gesichtsausdruck,  Erbrechen  oder  Aufstossen  lassen  keine 
frühzeitige  richtige  Deutung  zu,  können  zudem  von  Nebenverletzun- 
gen abhängen.  Die  Blutung  ist  bei  den  subcutanen  Rupturen  der 
Gallenwege  gering  und  würde  auf  Nebenverletzungen  zu  beziehen 
sein  (Leber),  kommt  also  als  Symptom  unserer  Verletzungen  nicht 
in  Betracht.  Nach  und  nach  schwindet  der  CoUaps,  es  folgt  die 
für  Gallen wegerupturen  charakteristische  Reaction  des  Peritoneums; 
die  Schmerzhaftigkeit  localisirt  sich  im  Hypogastrium  oder  rechten 
Hypochondrium  und  objective  Symptome  stellen  sich  ein,  es  lässt 
sich  ein  physicalischer  Befund  erheben.  Im  Vordergrund  stehen 
Icterus  (Resorptionsicterus)  und  Entfärbung  der  Fäces  und  sicht- 
und  fühlbare  Vergrösserung  des  Bauches  durch  Gallenerguss.  Erstere 
Symptome  hängen  ab  von  dem  Sitz  der  Ruptur  und  deren  Grösse, 
d.  h.  von  der  Menge  der  ergossenen  Galle,  und  wechseln  dement- 
sprechend. Courvoisier  fand  unter  28  hier  verwerthbaren  Fällen 
10  mal  Icterus,  8  mal  mit  Entfärbung  der  Fäces.  Bei  den  früh  im 
Shok  oder  Collaps  Gestorbenen  fand  sich  kein  Icterus.  Er  tritt 
nie  früher  als  am  3.  Tage  auf.  Er  kann  auch  fehlen,  wenn  schon 
in  den  ersten  Tagen  eine  Function  oder  Entleerung  der  Flüssigkeit 
durch  Incision  vorgenommen  wurde.  Icterus  und  normal  gefärbte 
Fäces  werden  wir  beobachten,  wenn  ein  Theil  der  Galle  in  den 
Bauchraum,  ein  anderer  in  den  Darm  sich  entleert.  Fliesst  gar 
keine  Galle  in  den  Darm,  so  besteht  Icterus  und  die  Stühle  sind 
acholisch,  ein  Verhalten,  das  bei  Choledochusrupturen  die  Regel 
bildet.  Nun  können  aber  im  weiteren  Verlauf  die  Stühle  acho- 
lisch bleiben  und  doch  fehlt  der  Icterus.  Man  vergleiche 
die  Fälle  Spencer  und  Cohnheim  und  unsere  eigene  Beobachtung. 
In  diesen  Fällen  hatte  sich  alle  Galle  in  die  Bauchhöhle  ergossen, 
aber  die  stets  vorhandenen  dicken  Membranen  um  den  Erguss  ver- 
hinderten die  Resorption  von  Galle.  Das  wechselseitige  Verhalten 
zwischen  Icterus  und  der  Farbe  der  Stühle  muss  beachtet  werden, 
um  falsche  Schlüsse  zu  vermeiden.  Der  Gallenfarbstoffgehalt  des 
Urins  ändert  sich  ebenfalls  nach  dem  oben  Gesagten.  Terrier 
und  Auvray  wollen  diese  Reaction  schon  beobachtet  haben,  bald 
nach  dem  Trauma,  wenn  Haut  und  Schleimhaut  noch  keinen  Icterus 
aufwiesen. 
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Zu  den  nach  einigen  Tagen  erst  auftretenden  Symptomen  ge- 
hört die  objectiv  nachweisbare  Vergrösserung  des  .Leibes  durch 
Gallenerguss.  Ära  frühesten  war  dies  geschehen  am  3.  Tage. 
Häufig  findet  sich  die  Dämpfung  im  rechten  Hypochondrium,  nicht 
selten  hatte  der  Erguss  die  Form  des  freien  Ascites.  Grössere 
Gallenansamralungen  konnten  oft  erst  nach  mehreren  Wochen  und 
selbst  nach  Monaten  nachgewiesen  werden.  Um  in  der  ersten  Zeit 
nach  dem  Trauma  eine  Vergrösserung  des  Leibes  festzustellen,  be- 
darf es  einer  genauen  Beobachtung  der  Patienten.  Die  Folgen  von 
Gallenansammlungen  im  Bauche  sind  Verdrängung  der  Därme,  meist 
nach  links,  und  infolge  de.s  Hochstandes  des  Zwerchfells  Dyspnoe, 
unter  der  die  Patienten  viel  leiden.  In  Wirklichkeit  hat  gerade 
dieses  Symptom  oft  zu  operativen  Maassnahmen,  meist  Functionen 
des  Ergusses,  gezwungen,  die  nach  wieder  erfolgter  Ansammlung 
desselben  öfters  wiederholt  werden  mussten. 

Ein  constantes  Symptom  von  Gallenansammlung  im  Abdomen 
ist  weiterhin  eine  häufig  schon  in  der  ersten  Woche  in  die  Augen 
tretende  rasche  und  bedeutende  Abmagerung  und  Ent- 
kräftung der  Patienten.  Sie  muss  wohl  direct  mit  dem  Ver- 
lust der  Galle  in  Zusammenhang  stehen,,  da  sie  auch  bei  Gallen- 
fistelthieren  beobachtet  wird,  wenn  völlige  Acholie  besteht.  In 
den  Fällen  Drysdale  und  Thiersch  und  vielen  anderen  wird 
Entkräftung  als  Todesursache  angegeben.  Spencer,  Fall  von 
Abreissung  des  Choledochus  aus  der  Einmündungsstelle  ins  Duo- 
denum, glaubte  für  die  ausserordentliche  Abmagerung  seines  Pa- 
tienten den  Ausfluss  des  Pankreassaftes  ins  Abdomen  und  dessen 
Verlust  für  die  Verdauung  anschuldigen  zu  müssen.  Durch  diese 
Complication  hat  die  Beobachtung  Spencer's  allerdings  eine  Be- 
sonderheit, aber  in  den  übrigen  Fällen  der  Literatur  w^ar  der  Zu- 
stand der  Gallcnrupturirten  ein  gleich  schlechter,  so  dass  der  Ver- 
lust der  Galle  allein  genügt  zur  Deutung  dieses  Symptomes. 
Temperaturerhöhungen  von  37,6  bis  38,0^  wurden  in  einigen  Fällen 
direct  nach  dem  Trauma,  bezw.  in  den  ersten  Tagen  notirt:  in 
den  meisten  Fällen  war  aber  der  Verlauf  afebril  und  das  ist  die 
Regel;  Temperaturerhöhungen  rühren  von  Lungen-  oder  anderen 
Complicationcn  her.  Gerade  der  fieberlose  Verlauf  bei  hohem 
Puls,  der  klein  und  elend  ist,  wird  von  Land  er  er  als  besonders 
charakteristisch    und    verwendbar    für     die    Diagnose    bezeichnet. 
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Landerer  beobachtete  bei  normaler  Temperatur  140  Pulsschläge 
in  der  Minute.  Auch  Courvoisier  constatirte  in  3  Fällen  hohe 
Pulsfrequenz  ohne  Fieber  und  ohne  Peritonitis.  Hoher,  kleiner 
Puls  mit  hochgradiger  Emaciation  combinirt  sei  ein  Sym- 
ptom völliger  Acholie  und  charakteristisch  für  Gallenerguss  (Lan- 
derer). 

Die  Diagnose  ergiebt  sich  aus  der  richtigen  Würdigung  der 
genannten  Symptome;  gleich  nach  der  Verletzung  und  in  den  ersten 
Tagen  wird  die  Diagnose  kaum  gestellt  werden  können  auf  Ruptur 
der  Gallenwege,  da  die  Symptome  im  Anfang  nichts  Charakteristi- 
sches haben  im  Vergleich  zu  den  subcutanen  Rupturen  anderer 
Organe,  es  sind  eben  ausser  der  Localisation  der  Gewalteinwirkung 
zu  berücksichtigen  Shok  oder  CoUaps,  mehr  oder  weniger  begrenztier 
Schnoerz,  eventuell  Erbrechen  und  Aufstossen.  Sorgfältige  Beob- 
achtung wird  die  Differentialdiagnose  festlegen  zwischen  Ruptur, 
des  Magendarmtractus  und  einer  meist  in  Betracht  kommenden 
Leberverletzung,  die  sich  nach  Edler  (24)  v^n  Anfang  an  von 
unseren  Rupturen  nicht  unterscheiden  lässt,  wenn  nicht  das  Sym- 
ptom der  Blutung  vorwiegend  das  Bild  beherrscht.  Hat  sich  der 
selten  fehlende  Icterus  eingestellt  und  hat  sich  der  Schmerz  im 
rechten  Hypochondrium  scharf  localisirt,  so  kommen  die  physikali- 
schen Zeichen  eines  zunehmenden  Ergusses  in  die  Bauchhöhle  hinzu 
und  die  Diagnose  lässt  sich  dann  mit  ziemlicher  Sicherheit  stellen. 
Bis  dahin  vergehen  aber  stets  mindestens  3  bis  4  Tage,  wenn  nicht 
mehr.  Im  Zweifelsfalle  soll  eine  Probepunction  die  Diagnose  be- 
stätigen, besser  wohl  die  Probelaparotomie.  Bei  Patienten,  die 
nach  Wochen  erst  in  Behandlung  kommen,  ist  die  Diagnose  oft  recht 
schwer,  ja  unmöglich,  wenn  anaranestische  Angaben  unvollkommen 
sind.  Rentier  hatte  gleich  uns  in  seinem  Falle  eine  tuberculöse 
Peritonitis  diagnosticirt. 

Die  Prognose  nach  subcutanen  Rupturen  der  Gallenwege  ist 
nach  der  Statistik  Courvoisier's  ungünstig,  was  die  Zahlen  an- 
langt; von  seinen  aufgeführten  Patienten  kam  nur  Ys  niit  dem  Leben 
davon.  Es  hängt  dies  mit  der  Unzulänglichkeit  der  operativen 
Maassnahmen  (meist  nur  Punctionen)  zusammen.  In  unserer  Zeit, 
wo  wir  mit  der  Laparotomie  nicht  zu  geizen  brauchen,  werden  die 
Resultate  bedeutend  günstiger  sich  gestalten;  aus  dem  letzten  Jahr- 
zehnt sind  auch  mehrere  Heilungen  durch  die  Laparotomie  publicirt. 
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Das  ist  klar,  wenn  wir  die  Pathologie  unserer  Verletzungen,  die  ich 
oben  skizzirte,  ins  Auge  fassen.  Die  subcutanen  Rupturen  der 
Galienwege  sind  in  den  meisten  Fällen,  schwere  Nebenverletzungen 
ausgeschlossen,  keine  prognostisch  sehr  ungünstigen  Verletzungen; 
nur  zugreifen  muss  man;  denn  „keine  Ruptur  der  Galienwege  ist 
nach  Courvoisier,  ohne  Function  oder  Incision  zur  Heilung 
gelangt '^. 

Die  Therapie  muss  für  Entleerung  des  Gallenergusses  sorgen, 
dabei  kommen  in  Betracht  die  Function  und  die  Incision,  Von 
17  Fatienten  Courvoisier's,  die  mit  Functionen  behandelt  wur- 
den, sind  zwei  dem  Eingriff  erlegen  (septische  Feritonitis),  5  nicht 
gebessert,  10  geheitt  worden.  Dazu  kommt  ein  zuerst  Functirter, 
der  durch  nachfolgende  Incision  geheilt  wurde:  „Das  ist  ein  so 
günstiges  Resultat,  dass  man  auf  Grund  desselben  in  entsprechenden 
Fällen  unbedingt  die  Function  so  früh  als  möglich  vornehmen 
sollte!  Die  Incision  wäre  auf  Nothfälle  und  namentlich  abgesackte 
Extravasate  zu  versparen!"  Wir  werden  wohl  mngekehrt  denken. 
Wir  werden  grundsätzlich  so  bald  als  möglich  die  In- 
cision vornehmen,  meinetwegen  direct  im  Anschliiss  an 
eine  Frobepunction,  und  werden  die  Function  nur  dann 
vornehmen,  wenn  uns  äussere  Umstände  an  der  Laparo- 
tomie hindern,  wohl  nur,  wenn  der  Fatient  die  Laparotomie 
direct  abschlägt.  Und  zwar  nehmen  wir  die  Laparotomie  deshalb 
möglichst  frühzeitig  vor,  weil  wir  dann  in  dem  noch  wenig  ver- 
änderten Operationsgebiet  die  meisten  Chancen  haben,  die  Ruptur- 
stelle zu  finden  und  zu  versorgen  und  weil  wir  unsere  Fatienten 
so  am  Besten  vor  den  Folgezuständen  des  Gallenergusses  bewahren; 
je  später  wir  eingreifen,  um  so  schlechter  ist  der  Zustand  unserer 
Fatienten  und  um  so  geringer  die  Aussicht  auf  Durchführung  der 
Operation. 

Errauthigt  werden  wir  zur  Laparotomie  durch  die  Erfahrung, 
dass  nach  ihr  in  der  Regel  rasche  Heilung  eintritt;  andererseits 
wissen  wir,  dass  selbst  wiederholte  Functionen  die  Laparotomie 
schliesslich  doch  noch  nöthig  machten,  aber  dann  unter  ungün- 
stigeren Bedingungen.  Und  wenn  der  Fatient  von  Landerer  durch 
5  Functionen  geheilt  wurde,  der  von  Barow  (25)  durch  8,  der 
von  Fryer(26)  gar  durch  9  Functionen,  so  glaube  ich,  dass, 
wenn    grundsätzlich    auch    in  den  Courvoisier'schen  Fällen  und 
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anderen,  die  trotz  Functionen  starben,  die  Laparotoniie  vorge- 
nonamen  worden  wäre,  das  Gesaramtresultat  ein  weit  besseres  wäre. 
Spontanheilungen  nach  Gallenerguss  sind  bisher  nicht  beobachtet 
worden  (Fall  4  Laehr  ist  sehr  ungewiss),  am  Besten  kam  der 
Patient  Kirmisson's  weg,  der  nach  einer  einzigen  Function  ge- 
heilt wurde.  Die  primäre  Laparotomie  wird  in  Zukunft  wohl  öfter 
vorgenommen  werden  als  probatorische  Laparotomie;  bisher  haben 
unsere  Verletzungen  noch  keine  primäre  Laparotomie  bedingt. 
Rentier  meint:  „La  th^orie  est  pour  Popöration  immediate,  mais 
la  pratique  est  ici  en  contradiction".  In  der  That  scheinen  die 
subcutanen  Rupturen  der  Gallenwege  in  diesem  Funkte  eine  Sonder- 
stellung zu  verdienen  im  Vergleich  zu  denen  der  übrigen  Organe 
der  Bauchhöhle. 

Die  günstige  Wirkung  der  blossen  Entleerung  des  Ergusses 
von  Galle  beweisen  oben  angeführte  Heilungen  durch  Functionen. 
Wir  ziehen  die  Laparotomie  vor,  da  wir  so  für  gleichmässigen 
Abfluss  der  aus  der  Risswunde  sickernden  Galle  sorgen  und  die 
Rupturstelle  in  günstigen  Fällen  —  namentlich  bei  Frühoperationen  — 
direct  angreifen  können.  Für  unser  Vorgehen  bei  der  Versorgung 
der  Wunden  sind  wiederholt  bestimmte  Vorschläge  gemacht  und 
in  mehreren  Fällen  praktisch  durchgeführt  worden. 

Bei  der  Ruptur  der  Gallenblase  nehmen  wir  die  Naht  vor 
nach  eventueller  Glättung  der  Wundränder  und  legen  zur  Sicher- 
heit einen  Gazestreifen  auf  die  Nahtstelle.  Bei  stärkerer  Zer- 
reissung  der  Blase  kann  man  die  Einnähung  derselben  in  die  Feri- 
tonealwunde  vornehmen  (Thomas),  dies  erscheint  besonders  bei 
gleichzeitigem  Vorhandensein  von  Choledochussteinen  rathsam, 
oder  die  Cystektomie  (Dixon  und  Cholzow)  nach  Ligatur  des 
Cysticus;  letztere  Methode  ist  auch  bei  den  Abreissungen  der 
Gallenblase  von  der  Leberlläche  indicirt. 

Bei  der  Verletzung  des  Ductus  cysticus  wird  die  Naht  des- 
selben oder  die  Cystectomie  in  Betracht  kommen,  ev.  Tamponade. 
Hepaticusrupturen  erfordern  wohl  meist  die  directe  Drainage  des 
Ganges,  wenn  man  sich  nicht  mit  einfacher  Tamponade  begnügen 
will.  Bei  Choledochusrupturen  richtet  sich  unser  Vorgehen  da- 
nach, ob  eine  theilweise  Durchtrennung  nur  stattgefunden  hat  oder 
ob  eine  vollständige  Zerreissung,  eine  quere  Abreissung  des  Ganges 
besteht.      Im    ersteren  Falle    dürfte  die  Tamponade  zur  Ableitung 
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der  Galle  vollkommen  genügen,  da  dann  rasch  Heilung  der  Wunde 
erfolgt.  Ueber  die  Zweckmässigkeit  der  Naht  sind  die  Acten  noch 
nicht  geschlossen,  das  Vorgehen  wird  sich  nach  dem  jeweiligen 
Zustand  der  Wunde  und  dem  des  Patienten  richten;  ein  hermeti- 
scher Verschluss  der  Wunde  wird  kaum  zu  erzielen  sein  durch  die 
Naht,  so  dass  doch  ein  Tampon  aufgelegt  werden  muss. 

Bei  der  vollständigen  Zerreissung  des  Choledochus  räth  Cour- 
voisier,  in  den  hepatischen  und  duodenalen  Theil  eine  Drainage 
zu  schieben  und  sie  solange  liegen  zu  lassen,  bei  offener  Bauch- 
wunde, „bis  man  annehmen  darf,  dass  in  der  Tiefe  durch  Adhä- 
sionen ein  Abschluss  gegen  die  Bauchhöhle  sich  ausgebildet  habe, 
dann  die  Drains  zu  entfernen  in  der  Hoffnung,  dass  nun  die  Galle 
ihren  Weg  in  den  Darm  findet".  Dass  hierbei  eine  Gallendaaer- 
fistel  entstehen  kann,  erwähnt  Courvoisier  selbst;  andererseits 
glaube  ich,  dass  es  oft  recht  schwierig  sein  dürfte,  die  Lumina 
aufzufinden.  Ein  radicaleres  Vorgehen  empfehlen  Tcrrier  und 
Auvray,  man  solle  nach  doppelter  Ligatur  des  Ganges  die  Chole- 
cysto-Enterostomie  vornehmen.  Solche  Patienten  stehen  aber  immer 
in  der  Gefahr  der  Infection  des  Gallengangssymptoms  vom  Darm 
aus  (Kehr).  Ein  directer  Vorschlag  geht  dahin,  die  Choledocho- 
Duodenostomie  zu  machen.  In  diesem  Falle  würde  dem  Patienten 
die  gleiche  oben  erwähnte  Gefahr  drohen,  überhaupt  ist  der  Ein- 
griff so  schwierig,  dass  er  nur  von  besonders  geübter  Hand  aus- 
geführt gelingen  wird. 

Alle  drei  Vorschläge  sind  bis  dato  nur  theoretischer  Natur, 
vielleicht  wird  man  auf  Grund  der  Erfahrungen  an  den  mitge- 
theilten  Fällen  überhaupt  auf  sie  verzichten  können.  Grundprincip 
bei  allen  subcutanen  Rupturen  der  Gallengänge  muss  sein,  für  un- 
behinderten Abfluss  der  Galle  zu  sorgen  durch  eine  frühzeitige 
Operation,  die  Wunden,  die  ja  aseptisch  sind,  haben  eine  ausser- 
ordentlich günstige  Heilungstendenz.  Am  ungünstigsten  sind  wohl 
anatomisch  die  verhältnissmässig  häufig  vorkommenden  completen 
Rupturen  des  Choledochus;  doch  scheint  es  mir  nicht  unwahr- 
scheinlich, dass  selbst  in  solchen  Fällen  eine  Spontanheilung  ein- 
treten kann,  sofern  nur  für  Abfluss  der  Galle  gesorgt  ist.  Die 
beiden  Lumina  können  sich  durch  Narbengewebe  wohl  wieder  mit 
einander  vereinigen;  dass  durch  Stricturbildung  ungünstige  Folge- 
zustände resultiren  können,  ist  nicht  zu  leugnen. 
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Eine  besondere  Maassnahnoe,  um  der  durch  Gallenverlust  be- 
dingten Entkräftung  und  Emaciation  vorzubeugen,  bezw.  sie  zu  be- 
einflussen, will  ich  noch  erwähnen.  Ich  nieine  die  Verabreichung 
von  Ochsengalle  per  os,  analog  den  Versuchen  Gautier's  (27) 
bei  Gallensteinkranken.  Lauderer  gab  seinem  Patienten  täglich 
1,0  Fei  tauri  inspissatum  in  Pillenform  und  will  von  dem  Moment 
an  eine  auffallende  Steigerung  des  Appetits  bemerkt  haben,  auch 
der  Puls,  ursprünglich  140,  sei  auf  90 — 100  gesunken.  Drysdalo 
gab  .8,0  eingedickte  Ochsengalle  3  mal  im  Tage. 

Ich  lasse  nun  die  Daten  meines  Patienten  folgen. 

Ein  vieijähriger,  sonst  gesunder  Knabe  war  spielend  vom  Trottoir  in  ein 
Metzgerfahrwerk  hineingerannt  (28.  4.  Mittags  vor  12  Uhr),  vom  Kutscher,  der 
einen  „Hopperer"  merkte,  hinter  dem  Wagen  aufgehoben  und  in  seine  Woh- 
nung getragen  worden.  Das  Kind  sah  blass  aus,  weinte  und  hat  sich  „ge- 
wunden vor  Schmerzen".  Der  4rzt  stellte  Abschürfungen  auf  der  rechten 
Körporseite  (seitlich)  bis  zur  Achselhöhle  fest  und  eine  Abschürfung  auf  der 
rechten  Kopfseite,  üeber  der  Scham  war  ein  blauer  Flecken  und  da  der  Junge 
.  erst  am  nächsten  Tage  Wasser  lassen  konnte,  dachte  man  an  eine  Blasen- 
verletzung. Zeichen  innerer  Blutung  fehlten,  desgleichen  Nebenverletzungen. 
Auf  Arznei  hatte  der  Junge  erträglichen  Zustand,  nur  „der  Nabel  that  ihm 
weh".  Das  Kind  lag  14  Tage  zu  Bett  und  bekam  einen  starken  Leib  (der 
Arzt  hatte  die  Behandlung  abgebrochen)^  stand  hie  und  da  etwas  auf;  nach 
3  Wochen  nahm  ihn  der  Vater  mit  zu  einem  Spaziergang,  musste  ihn  jedoch 
meist  tragen,  da  er  beim  Gehen  immer  über  Bauchschmerzen  klagte.  Seit  der 
Zeit  ging  es  bedeutend  schlechter,  der  an  und  für  sich  geringe  Appetit  Hess 
noch  mehr  nach,  das  Kind  magerte  immer  mehr  ab,  aber  der  Leib  wurde 
immer  stärker.  Stuhlgang  spontan  ohne  wesentliche  Störung.  Fieber  soll  nie 
bestanden  haben.  Erst  in  der  6.  Woche  wurde  der  Arzt  wieder  gerufen,  der 
mich  wegen  des  unklaren  Befundes  zwecks  einer  eventuellen  Operation  am 
15.  5  zuzog.  Ich  fand  einen  aufs  extremste  abgemagerten,  wie  ein  Greis  aus- 
sehenden Jungen  vor,  blass,  mit  trockener  Haut,  weissen  Sclerae,  der  bestän-. 
dig  über  Leibweh  jammerte.  Der  Leib  war  in  toto  enorm  aufgetrieben,  die 
Haut  stark  gespannt  und  glänzend.  Das  Abdomen  fühlte  sich  namentlich  links 
hart  an,  rechts  etwas  weicher.  Die  Athmung  war  oberflächlich,  beschleunigt, 
costal.  Der  Puls  150,  klein,  kaum  zu  fühlen.  Temp.  37,0  im  Rectum.  Urin  hell. 
Der  percussorische  Befund  war  folgender:  Ueber  der  ganzen  linken  Bauch- 
seite bis  zum  Rippenrand  und  1—2  Querfinger  nach  rechts  von  der  Linea 
alba  absolute  Dämpfung,  unter  dem  Proc.  xyphoideus  ca.  2  fingerbreite  Tym- 
panie.  Die  Dämpfung  der  linken  Seite  setzt  sich  nach  rechts  oben  in  einer 
schmalen  Dämpfongszone  fort,  die  sich  unter  dem  Rippenbogen  verbreitert. 
Auf  der  rechten  Bauchseite  im  übrigen  gedämpft  tympanitischer  Schall.  Bei 
Lagewechsel  keine  Verschiebung.  Beide  Lendengegenden  gleich  stark  vorge- 
wölbt.   Das  Zwerchfell   stand   rechts  namentlich  sehr  hoch.    Der  Befund  war 


608  11.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

so,  dass  man  zwei  von  einander  getrennte  Flüssigkeitsergüsse  annehmen  dnrfte^ 
der  grössere  links,  der  kleinere  in  der  rechten  Oberbauchgegend.  Ich  nahm 
an,  dass  die  Därme  nach  rechts  verdrängt  wären.  Woher  dieser  Ergnss 
stammte,  der  doch  unzweifelhaft  traumatischen  Ursprungs  nach  der  Anamnese 
sein  musste,  war  mir  nicht  klar.  Am  ehesten  war  ich  geneigt,  eine  tuber- 
culöse  Peritonitis  auf  traumatischer  Grundlage  anzunehmen,  vielleicht  auch 
einen  Lympherguss.    Die  Rectaluntersuchug  war  negativ. 

Der  Fall  war  also  ausserordentlich   protrahirt,   der  Zustand    des  Kindes 
desolat,   wenn  keine  Hilfe  geschaffen  wurde.    Ich  entschloss  mich  daher  zum 
Probeschnitt,  der  einige  Stunden  nach  der  Untersuchung  vorgenommen  wurde. 
15.  6.    Vorher  einige  Spritzen  Campher.    Schnitt  in  der  Linea  alba  unt^-halb 
des  Nabels   in   ganz   leichter  Narkose.    Es   entleerte   sich    eine  riesig-e  Menge 
einer   opaken  Flüssigkeit,    die   hie  und  da   mit  Schleim   vermischt  war.     Das 
Peritoneum  war  auf  einige  mm  verdickt,  sehr  derb.  Die  Flüssigkeit  wollte  kein 
Ende  nehmen;  Lendengegend  und  kleines  Becken  wurden  ausgewischt  und  da- 
bei grosse  Mengen  gelatinöser,   gelblich   bis  grünlicher  Massen  (Schleim)  ent- 
fernt.   Nach  Entleerung   der  Flüssigkeit  lag   ein   riesiger  Hohlraum  vor,    der 
nach  rechts  vom  Coecum  und  dem  Convolut  der  Dünndärme  begrenzt  war,  die 
ganze  Höhle  war  überkleidet  von  einer  dicken  Membran,    die  auf  dem  Darme 
ziemlich  fest  adhärent  war  und  nicht  ohne  Verletzung  desselben  hätte  g-elöst 
werden   können;    die   Därme   waren    fest   unter   einander   verwachsen.    Eine 
Communication  zwischen  diesem  Exsudat  und  dem  rechts  oben  gelegenen  her- 
zustellen gelang  durch  den   tastenden  Finger;    der  Laparotomieschnitt  wurde 
über   den  Nabel   hinauf  erweitert.    Es  lag  die  zweite  Flüssigkeitsansammlung 
vor,    die  direct   unter  der  Leber  gelegen  sein  musste.    Leber  und  Gallenblase 
kamen  zunächst  nicht  zu  Gesicht,  sie  waren  überzogen  von  einer  dicken,   aber 
in  toto  leicht  abziehbaren  Membran,   welche  auch  die  übrige  Auskleidung  der 
Höhle   bildete.    Nach  Abziehen   der  Membran    lag   die  unversehrte  Leber  und 
Gallenblase  vor. 

Da  ich  dem  Jungen  nicht  mehr  zumuthen  konnte,  musste  ich  darauf  ver- 
zichten, weitere  Klarheit  zu  schaffen.  Ich  nähte  die  grosse  Wunde  zu  und 
führte  einige  Jodoformgazestreifen  in  den  unteren  Wundwinkel,  auch  in  den 
Douglas,  um  den  Abfluss  etwa  nachsickernder  Flüssigkeit  abzuwarten.  Puls 
150—160,  am  Abend  Temp.  37,4. 

Die  Flüssigkeit  wurde  chemisch  untersucht  und  als  Galle  angesprochen. 
Mikroskopische  Untersuchung  unterblieb  leider.  Nun  war  klar,  dass  es  sich 
um  eine  Verletzung  der  Gallenblase  handeln  müsse,  Leberverletzung  war  nicht 
gefunden  w^orden,  und  wunderte  mich  nur,  dass  die  Anamnese  keinen  Icterus 
ergab.  Ich  forschte  nach  und  war  sehr  erstaunt,  was  die  Eltern  alles  wussten, 
worauf  sie  vorher  kein  Gewicht  gelegt  hatten.  Am  3.  Tag  setzte  ein  leichter 
Icterus  ein,  der  „richtig  stark  8  Tage  anhielt"  und  dann  immer  weniger  wurde, 
im  ganzen  aber  fast  5  Wochen  anhielt.  „In  dem  Maasse  wie  die  Gelbsucht 
weniger  wurde,  nahm  der  Leib  zu.  Wie  die  Gelbsucht  ganz  weg  war,  hat  der 
Leib  riesig  zugenommen."  Der  Stuhl  war  fast  seit  Beginn  der  Gelbsucht 
immer   ganz   weiss  und  blieb  es  bis  heute.    In  dieser  Zeit  kam  eine  Fürther 
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Pfuscherin  ins  Haus,  die  zu  helfen  versprach.  „Es  kommt  vom  Zahnen,  es  ist 
grüne  Waare  in  den  Därmen."  Verordnete  Salatöl  und  grosse  Flaschen  Wasser 
ä  3  Mark.  Aber  es  wollte  nicht  besser  werden.  Dies  als  Nachtrag  zur 
Anamnese. 

Nun  war  eine  genauere  Diagnose  möglich.  Trauma,  am  3.  Tage  Icterus, 
heftige  Schmerzen,  acholische  Stühle,  Flüssigkeitsansammlung.  Es  musste  der 
Choledochus  betheiligt  sein.  Ich  wartete  ruhig  ab.  Das  Kind  bekam  die  Tage 
nach  der  Operation  einen  wahren  Heisshunger,  trank  sehr  viel  Milch  und  nahm 
zusehends  zu.  Der  Verband  musste  täglich  erneuert  werden,  da  er  stets  gallig 
durchtränkt  war,  hinter  den  Tampons  flössen  immer  noch  2 — 3  Reagensgläser 
Galle  ab.  Im  Urin  niemals  Galienbestandtheile.  Der  Leib  blieb  eingesunken, 
nicht  schmerzhaft.  Temperatur  normal,  Puls  130,  sehr  klein.  Am  24.  6.  trat 
eine  Dämpfung  rechts  bis  zum  äusseren  Rectusrand  auf,  die  Lendengegend 
wölbte  sich  ziemlich  stark  vor,  die  Stelle  entsprach  so  ziemlich  dem  2.  Exsu- 
datherd. Temp.  38,5,  Puls  132  früh.  Allgemeinzustand  ordentlich.  Nächsten 
Tag  Zunahme  der  Flüssigkeitsansammlung.  Es  bestand  also  trotz  der  stark 
durchtränkten  Verbandstoffe  eine  Behinderung  des  Abflusses  der  Galle.  Das 
Kind  hatte  sich  gut  erholt  und  ich  entschloss  mich  deshalb,  um  nicht  den 
Status  quo  ante  wieder  eintreten  zu  lassen,  nicht  länger  zu  warten,  die  Galle 
zu  entleeren  und  die  Verletzungsstelle  durch  eine  zweite  Laparotomie  aufzu- 
suchen und  zu  versorgen.  26.  5.  Ich  öffnete  die  schon  gut  vernarbte  Wunde 
oberhalb  des  Nabels,  entleerte  wieder  grosse  Mengen  Galle,  konnte  aber  wegen 
der  breiten  Verwachsungen  nicht  finden,  woher  die  Galle  kam.  Zunächst 
musste  ich  eine  am  unteren  Leberrand  verwachsene  Dünndarmschlinge  mit 
dem  Moser  lösen.  Die  Gallenblase  und  Cysticus  sind  intact,  Hepaticus  eben- 
falls. Der  Choledochus  wird  nun  mühsam  im  Operationsgebiet,  das  sehr  klein, 
isolirt,  das  Duodenum  nach  vorne  abgehoben,  stumpf,  das  Gewebe  schien  sehr 
derb  zu  sein.  Aber  keine  Verletzungsstelle  wird  sichtbar.  Zur  besseren  Ori- 
entirung  wird  die  Gallenblase  eingeschnitten,  um  eine  Sonde  in  den  Chole- 
dochus einzuführen,  was  nicht  gelingt.  Naht  der  Wunde.  Nun  wird  der  Chole- 
dochus noch  weiter  freizulegen  versucht,  denn  ich  wollte  um  jeden  Preis  die 
Rupturstelle  finden.  Es  kam  anders.  Der  Junge  war  ziemlich  collabirt,  ich 
musste  eilen.  Während  meiner  Manipulation  am  Choledochus  war  mir  immer 
unangenehm  aufgefallen,  dass  Galle  über  das  Operationsgebiet  floss.  Woher 
kam  sie  aber?  Da  bemerkte  ich,  dass  aus  einer  minimalen  Oeffnung  zwischen 
dem  Colon  transversam  und  der  vorher  von  der  Leber  abgelösten,  nach  oben 
verschlungenen  Jejunumschlinge  Galle  quillt,  ich  löste  die  breiten,  derben 
Verklebungen  und  kam  nun  zwischen  den  Mesenterien  in  einen  (dritten)  Hohl- 
raum, der  bis  dicht  vor  der  Wirbelsäule  endigte.  Hier  fand  ich  einen  von 
derbem  Gewebe  umkleideten  Gang,  der  mit  der  Schere  gespalten  wurde,  bis 
schliesslich  eine  hufeisenförmige  Öffnung  mit  nach  oben  convexem  Bogen  sich 
einstellte,  aus  der  tropfenweise  klare,  goldgelbe  Galle  sickerte.  Die  Fistel- 
öffnung lag  an  der  Unterfläche  des  querverlaufenden  Theiles  des  Duodenums 
rechts  vor  der  Wirbelsäule.  Eine  Sonde  gelangte  etwa  Fingerglied  lang  in  den 
Canal    und   führte  senkrecht  noch  oben.    Nun  musste  ich  die  Operation  ab- 
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brechen,  ein  gewisses  Resultat  war  erreicht.  Ich  führte  einen  langen  Jodo- 
formgazestreifen ein  und  presste  ihn  fest  auf  die  Oeffnung,  um  damit  den  nor- 
malen Weg  der  Galle  in  das  Duodenum  zu  erzwingen,  nachdem  sie  jetzt  hinter 
Duodenum  und  Pancreas  ihren  Weg  genommen  hatte  und  sich  in  die  freie 
Bauchhöhle  ergoss.    Naht  der  Bauchwunde.    Verband. 

Nächster  Tag,  27.  6.,  viel  Schmerzen  im  Leib  (2  gtt.  Opium-Tct.), 
Campher;  Nährklysmen,  Milch  mit  Eidotter,  Puls  sehr  beschleunigt,  150 
bis  160,  Temp.  36,0,  Abends  37,1.  Ein  reichlicher  acholischer  Stuhl.  Ver- 
band trocken. 

28.  4.  Lässt  Urin  unter  sich  gehen.  Bläschenausschlag  an  Lippen, 
Rumpf  und  spärlich  an  Extremitäten.  Abends  plötzlich  Temp.  39,0.  Tampon 
minimal  gallig,  bleibt  liegen.  Abends  7  Uhr  ein  zur  Hälfte  ganz  leicht  gallig 
gefärbter,  breiiger  Stuhl.  Nachts  wiederholte  acholische  Stühle.  Puls  150—160. 

29.  4.  Durchfall.  Temp.  38,5.  Verband  sehr  stark  gallig  (zum  ersten 
Mal  seit  der  zweiten  Operation  —  3.  Tag!),  darauf  Abends  38,2.  30.  6. 
Temp.  37,8.  Verband  stark  gallig  durchtränkt.  Tampon  jetzt  erst  entfernt, 
es  schiesst  viel  goldgelbe  Galle  nach.  Stuhl  acholisch.  Abends  38,0;  wieder- 
holte Stühle.  1.  7.  Temp.  37,8.  Puls  ruhiger,  Gallenfluss  massig.  Gummi- 
rohr  und  Gazestreifen  eingeführt.  Bläschenausschlag  über  den  ganzen  Körper 
ausgebreitet.  Einige  Stichcanäle  eitern.  Appetit  gut.  Abends  39,0:  Nachts 
unruhig.  2.  7.  Bläschen  bis  linsengross,  mit  klarem  Inhalt,  z.Th.  eingetrocknet. 
Leib  weich,  Verband  gallig  durchtränkt,  dickflüssiger.  Beim  Aufsetzen  fliesst 
etwas  Galle  nach.  Pat.  recht  elend  und  dekrepid.  4.  7.  Wenig  Gallen- 
secretion.  Zum  zweiten  Mal  Galle  im  Stuhl,  derselbe  ganz  körnig,  bröckelig 
und  penetrant  riechend.  Pat.  liegt  Tags  über  im  Freien.  5.  7.  Stuhl  wieder 
etwas  gallig.  6.  7.  Stuhl,  ziemlich  fest,  unverdaute  Fleischstückchen  ent- 
haltend. Aus  tamp.  Stelle  keine  reine  Galle  mehr,  etwas  schleimiges  Secret, 
in  dem  sich  ockerfarbene  Membran fetzchen  finden.  Ausschlag  beseitigt,  ebne 
Residuen.  7.  7.  Dicker,  zäher  Schleim.  Tampon  lässt  sich  noch  tief  ein- 
führen. Stuhl  grossentheils  gallig.  12.  7.  Letzte  Tage  guter  Appetit,  fast 
ganz  gallige  Stühle.  Temp.  Abends  40,1.  Tampon  fast  ganz  trocken 
(Retention?)  13.  7.  Temp.  38,8,  Abends  39,6.  V.W.,  es  entleert  sich  gallige 
Flüssigkeit,  nach  V.W.  Puls  38,8.  Stuhl  weniger  gallig.  14.  7.  Massige 
Temperaturen.  15.  7.  Tampon  total  durchtränkt,  liegt  vor  der  Wunde;  auf 
Druck  quillt  viel  galliger  Schleim.  19.  7.  Letzte  Tage  abwechselnd  mehr 
oder  weniger  gallige  Sekretion ;  immer  stark  remittirende  Temperaturen.  Stuhl 
ausserordentlich  fest,  geformt  und  trocken,  sehr  bröckelig.  Linke  Lenden- 
gegend vielleicht  etwas  vorgewölbt.  20.  7.  Normale  Temperaturen,  gar  keine 
gallige  Secretion.  Stuhl  gemischt  gallig.  Urin  ohne  E.  und  Z.,  auch  ohne 
Gallenbestandtheile.  Temp.  Abends  39,0.  26.  7.  Seit  6  Tagen  wieder  hohe 
Temperaturen  remittirenden  Charakters  (am  24.  7.  früh  36,5,  Abends  39,8). 
Keinerlei  Anhaltspunkt  für  einen  etwa  versteckten  Abscess  (Pankreas?)  Ent- 
leerungen regelmässig,  grösstentheils  gallig,  zu  ^/g  fest,  trocken,  krümelig, 
Yg  breiig,  weniger  gallig.  31.  7.  Zum  ersten  Mal  ganz  normale  Stühle.  Kein 
Gallenfluss   aus  Drain,  überhaupt   keine   Secretion.    6.  8.  Drain  seit  einigen 
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Tagen  weggelassen.  An  der  Spitze  der  geformten,  harten  Entleerungen  hie 
and  da  etwas  Blut  und  Schiein  (Verengerung  des  Colon  transversum  in  der 
Umgebung  der  Drai nagesteile?)  Bei  festen  Entleerungen  manchmal  Klage  über 
Bauchweh.  10.  8.  Aus  Klinik  entlassen.  Hat  sich  gut  erholt,  an  Gewicht 
bedeutend  zugenommen,  lag  fast  den  ganzen  Tag  im  Freien.  Puls  immer  noch 
110—120.  Stühle  stets  total  gallig.  Appetit  vorzüglich.  Ist  fest  auf  den 
Beinen. 

Die  folgenden  Wochen  werden  immer  noch  täglich  2  Messungen  vor- 
genommen, stets  fieberfrei.  Am  26,  8.  plötzlich  früh  40,1,  Mittags  39,7, 
Abends  37,9  ohne  nachweisbaren  Grund.  Am  nächsten  Tag  und  weiterhin 
stets  normale  Temperaturen  und  bestes  Wohlbefinden.  Trägt  Leibbinde.  Bis- 
her kein  Zeichen  eines  sich  bildenden  Bauchbruches,  Narbe  sehr  fest. 

Bei  der  Epikrise  unseres  Falles  müssen  verschiedene  Punkte 
berücksichtigt  werden.  Es  handelte  sich  ohne  allen  Zweifel  um 
eine  subcutane  Ruptur  des  Choledochus  nahe  der  Einmündungsstelle 
ins  Duodenum  auf  Grund  eines  Traumas  bei  einem  vorher  gesunden 
Kind;  wenigstens  besteht  kein  Grund  zur  Annahme  einer  vorher- 
gebenden Alteration  der  Gallenwege,  welche  die  Localisation  bei 
der  Einwirkung  des  Traumas  bedingt  hätte.  Auffallend  ist,  dass 
bei  dem  schweren  Trauma  keine  Nebenverletzungen  vorgekommen 
sind,  auch  nicht  am  Skelett.  Den  Mechanismus  der  Verletzung 
erkläre  ich  mir  folgendermassen.  Das  Kind  kam  unter  das  quere 
Verbindungsstück  des  Karrens,  das  sehr  tief  sitzt,  der  Länge  nach 
zu  liegen  und  wurde  von  demselben,  während  der  Wagen  dahin- 
fuhr,  an  der  rechten  Seite  gedrückt  bezw.  geschleift  (Abschürfungen). 
Durch  das  sich  unter  dem  rechten  Rippenbogen  eindrückende 
Querstüek  wurde  die  Leber  nach  oben  gedrängt  und  der  zwischen 
derselben  und  dem  Duodenum  als  fixen  Punkten  verlaufende 
Gallengang  wurde  über  seine  Elasticitätsgrenze  gedehnt  und  riss 
-ein,  wie  ich  aus  dem  Operationsbefunde  entnehme,  wahrscheinlich 
an  einer  sehr  tiefen  Stelle.  Für  diese  Entstehung  sprechen  auch 
die  meist  quer  verlaufenden  Rupturen.  Die  gleiche  Gewalt  lockerte 
das  Gewebe,  dem  Pankreas  und  Duodenum  aufsitzen,  so  dass  sich 
hier  ein  Spalt  bildete,  welcher  der  nun  ausfliessenden  Galle  den 
Weg  vorzeichnete,  die  sich  durch  den  peritonealen  Schlitz  in  die 
freie  Bauchhöhle  ergoss.  Es  hätte  also  gleichzeitig  Ruptur  des 
Choledochus  und  Zerreissung  des  retropcritonealen  Gewebes  statt- 
gefunden. Eine  andere  Erklärung  über  die  Entstehung  der  Ruptur 
durch  die  breit  angreifende  Gewalt  kann  ich  mir  nicht  denken, 
wenngleich    über  die  Lage    des  Knaben    unter   dem  Karren    keine 
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positiven  Anhaltspunkte  (Augenzeugen)  vorhanden  sind,  üeberdie 
Form  der  Ruptur  in  unserem  Falle  lassen  sich  nur  Vermuthungen 
aufstellen.  Unter  den  6  beobachteten  Choledochusrupturen  ist  5  mal 
quere  Zerreissung  constatirt,  1  mal  Längsriss  an  der  Hinterwand 
(Cholzow-Walter).  Unter  den  5  Fällen  ist  2  mal  quere  Ab- 
bezw.  Ausreissung  des  Ganges  aus  der  Einmündungsstelle  ins 
Duodenum  beobachtet.  Es  scheinen  also  die  queren  Rupturen  beim 
Choledochus  die  Regel  zu  sein.  Wenn  wir  in  unserer  Beobachtung 
die  Art  des  Traumas  und  den  vermuthlichen  Mechanismus  in  Betracht 
ziehen,  wird  auch  der  Schluss  erlaubt  sein,  dass  eine  quere  Ruptur 
bestanden  hatte.  Die  Frage,  ob  es  sich  um  eine  complette  Ruptur, 
d.  h.  quere  Abreissung  gehandelt  hat,  wird  sich  nie  sicher  beant- 
worten lassen. 

Unsere  vor  der  1.  Operation  gestellte  Wahrscheinlichkeite- 
diagnose  „Tuberculöse  Peritonitis^  steht  in  der  Casuistik  der  sub- 
cutanen Rupturen  der  Gallenwege  nicht  vereinzelt  da,  Routier 
laparotomirte  seinen  12jährigen  Knaben  aus  der  gleichen  Indication. 

Wenn  wir  die  gesamrate  Anamnese  erwägen,  so  war  der  Krank- 
heitsverlauf derart,  dass  man  die  ersten  2  Tage  im  Unklaren  blieb 
über  die  Natur  der  Verletzung;  aber  schon  am  3.  Tage  (Icterus) 
hätte  eine  Verletzung  der  Gallenwege  in  Betracht  gezogen  werden 
müssen.  Der  Icterus  hielt  5  Wochen  an  und  während  dieser  Zeit 
und  auch  späterhin  waren  die  Stühle  vollkommen  acholisch,  der 
Leib  nahm  an  Ausdehnung  unter  heftigen  Schmerzen  zu  bis  zu 
colossalen  DimensioneUj  dabei  die  enorme  Emaciation,  Fieberlosig- 
keit  und  Pulsbeschleunigung,  alle  diese  Symptome  sprechen  für 
Choledochusruptur.  Schuld  an  der  Fehldiagnose  (tuberc.  Periton.) 
war  lediglich  die  mangelhafte  Anamnese. 

Für  unser  Handeln  bei  der  1.  Laparotomie  wären  nun  zwar 
diese  Schlüsse  nicht  direct  in  Betracht  gekommen,  da  nichts  weiter 
hätte  geschehen  können  als  was  vorgenommen  wurde,  eine  einfache 
Incision,  um  dem  Inhalt  aus  der  Bauchhöhle  Abfluss  zu  verschaffen 
und  Einblick  in  die  Verhältnisse  zu  gewinnen  angesichts  des  deso- 
laten Zustandes  des  Pat.  Genützt  hatten  wir  durch  den  einfachen 
Eingi'ifF  zunächst  sehr  viel.  Das  Kind  athmete  leichter,  fühlte  sich 
bedeutend  wohler  und  hatte  in  Folge  des  riesigen  Appetits  rasch 
zugenommen.  Dass  der  Vater  sein  Kind  sehr  scharf  beobachtete, 
geht    aus    seinen    präcisen    und    charakteristischen   Angaben   über 
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wechselseitiges  Verhalten  von  Icterus  und  Volumen  des  Bauches 
hervor.  Die  Eigenart  des  fehlenden  Icterus  trotz  völliger  acholischer 
Stühle,  welche  die  Fälle  Spencer  und  Cohnheim  auszeichnet, 
weist  auch  unser  Fall  auf.  Nach  Ablauf  der  5.  Woche  war  keine 
Spur  von  Icterus  wahrzunehmen,  den  Grund  hierfür  habe  ich  oben 
schon  angegeben.  Es  kommt  selten  vor,  dass  nach  Verletzungen 
unserer  Art  die  gesammte  Galle  volle  sechs  Wochen  lang  sich  in 
den  Bauch  ergiesst,  dieser  Umstand  lässt  mich  auch  annehmen, 
dass  die  enormen  Mengen  Flüssigkeit,  die  entleert  werden,  nur  aus 
Galle  bestanden,  dass  peritonisches  Exsudat  nur  wenig  in  Betracht 
kommen  kann,  obschon  fünf  Wochen  lang  offenbar  grosse  Mengen 
Galle  resorbirt  worden  sein  mussten.  Eine  Untersuchung  nach  dieser 
Richtung  (Eiweissgehalt)  unterblieb  leider. 

Auf  einen  Umstand  besonders  noch  hinzuweisen,  halte  ich  für 
nöthig,  ich  meine  die  Bildung  der  Pseudomembranen  auch  in  un- 
serem Falle  infolge  des  chronischen  Reizes  der  Galle  auf  das  Bauch- 
fell. Es  ist  dies  bei  länger  andauerndem  peritonealem  Gallenfluss 
eine  so  prägnante  und  häufige  Erscheinung,  dass  wir  sie  m  solchen 
Fällen  als  regelmässig  vorkommend  bezeichnen  müssen.  Wenn  ich 
diesbezüglich  die  publicirten  Choledochusrupturen  specieli  prüfe,  so 
finde  ich  in  den  Fällen  Spencer  und  Drysdale  (Abbildung)  ge- 
nauere Beschreibungen  der  Membranen,  die  Patienten  lebten  33, 
bezw.  53  Tage;  die  Patienten  von  Cholzow- Walter,  Mc.  Swiney 
Hutchinson  starben  schon  am  zweiten  Tag,  nach  58  Stunden, 
am  zweiten  Tag;  im  Falle  Fizeau  (28)  vermisse  ich  Angaben 
hierüber.  In  diesen  Fällen  konnte  es  also  noch  nicht  zu  gröberen 
Veränderungen  auf  dem  Bauchfell  kommen,  da  die  Gallenreaction 
auf  das  Bauchfell  in  obiger  Form  erst  später  einzutreten  pflegt,  in 
der  Form  einer  chronischen  sero-fibrinösen  Peritonitis. 

Zu  meinem  Vorgehen  bei  der  2.  Operation  muss  ich  noch 
einige  Erläuterungen  geben.  Was  hätte  ich  thun  sollen,  wenn  ich 
die  peritoneale  Fistelöffnung  nicht  gefunden  hätte?  Ich  musste 
doch  um  jeden  Preis  neue  Gallenansammlung  vermeiden  und  dar- 
auf bedacht  sein,  irgendwie  die  Galle  dem  Darm  zuzuleiten.  Es 
wäre  die  Cholecystenterostomie  oder  die  Gholedochoduodenostomie 
in  Betracht  gekommen.  Selbst  wenn  diese  Operation  technisch  ge- 
glückt wäre,  hätte  ständig  Infectionsgefahr  vom  Darm  aus  vorge- 
legen,   und    wie    sich  die  neuen  Verhältnisse  anatomisch    bei  dem 
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sehr  jugendlichen  Patienten  späterhin  gestaltet  hätten,  liess  sieh 
garnicht  absehen.  Zuno  Glück  konnte  ich  meinem  Patienten  diese 
eingreifende  Operation  ersparen.  Allerdings  konnte  ich  mir  nicht 
verhehlen,  dass  bei  meinem  Vorgehen,  bei  der  einfachen  Tamponade 
bezw.  Drainage,  schliesslich  sich  herausstellen  konnte,  dass  es  sich 
doch  um  eine  totale  Ruptur  handle,  dass  sich  schliesslich  eine 
Dauerfistel  etablirte.  Dann  hätte  ich  dem  Patienten  nicht  genützt. 
Eine  totale  Ruptur  hätte  ja  bestehen  können,  da  seit  nunmehr  fast 
8  Wochen  die  Stühle  gänzlich  acholisch  waren.  Andererseits  konDte 
sich  bei  nur  theil weiser  Ruptur  des  Choledochus  auch  das  peri- 
phere rupturirte  Stück  desselben  ventilartig  auf  das  Lumen  gelegt 
haben  oder  ein  Schleimpfropf  konnte  dasselbe  verlegen  und  so  das 
Einfliessen  von  Galle  in  den  Darm  verhindern,  bis  bei  der  Ver- 
narbung die  Gommunication  wieder  hergestellt  und  die  nachfliessende 
Galle  das  Hinderniss  überwunden  hätte.  Bei  unserm  Vorgehen 
hatte  also  die  Galle  freien  Abfluss  und  ich  dachte  mir,  dass  dann 
auch  allmählich  der  Ganal  hinter  Pankreas  und  Duodenum  sich 
schliessen  würde,  wenn  die  Stauung  beseitigt  wäre.  Ob  durch  das 
feste  Andrücken  des  Tampons  —  lediglich  ein  Experiment  —  die 
Galle  ihrem  alten  Weg  zugewiesen  wurde,  wage  ich  nicht  zu  ent- 
scheiden. Thatsache  ist,  dass  IV2  Tage  nachher  ein  theilweiser 
galliger  Stuhl  erfolgte,  der  mit  der  Lockerung  der  Tampons  wieder 
acholisch  wurde.  Erst  nach  6  Tagen  folgte  eine  zweite  gallige  Ent- 
leerung. Nun  war  viel  gewonnen.  Es  bestand  also  die  Möglich- 
keit für  normales  Abfliessen  von  Galle  in  den  Darm  und  ich  kennt« 
ruhig  zuwarten. 

Welche  Ursache  der  Bläschenausschlag  im  Gesicht  und  am 
ganzen  Körper  hatte,  weiss  ich  nicht.  Zu  den  acuten  Kinderexan- 
theraen  gehörte  er  nicht,  was  auch  Herr  College  Kinderarzt 
Hintner  in  liebenswürdiger  Weise  bestätigte.  Auffallend  bleibt  nur, 
dass  er  ganz  plötzlich,  an  dem  Tage  und  mit  39,0  T.  auftrat,  an 
welchem  die  erste  gallige  Entleei-ung  erfolgte. 

Eine  zweite  plötzliche  Temperatursteigerung  (40,1)  trat  ein  am 
12.  VII.  An  diesem  Tage  stockte  die  Gallensecretion,  so  dass  ich 
glaubte,  es  handle  sich  um  Retention,  aber  auch  die  folgenden 
Tage,  an  denen  abwechselnd  mehr  oder  weniger  gallige  Secretion 
vorhanden  war,  blieb  die  Temperatur  über  38,0  und  nahm  dann 
einen  septischen  Charakter  an.    Ein  Abscess  oder  sonstige  Erkran- 
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kung  liess  sich  nicht  nachweisen.  Auch  für  Betheiligung  des  Pan- 
kreas ergaben  sich  keine  Anhaltspunkte.  Der  Patient,  der  mir 
viel  Sorgen  bereitet  hatte,  erfreut  sich  jetzt  bester  Gesundheit. 
Doch  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  für  ihn  aus  den  Verwachsungen 
der  Därme  späterhin  noch  nachtheilige  Folgen  resultiren.  Für  eine 
spätere  Erkrankung  der  Gallenwege  (Galculose)  ist  er  möglicher- 
weise prädisponirt. 

Unser  Patient  ist,  nebenbei  bemerkt,  der  jüngste  von  den  an 
einer  Ruptur  der  GaUenwege  Erkrankten  und  der  erste  Patient, 
welcher  von  einer  Choledochusruptur  genesen  ist  durch  die  Lapa- 
rotomie.    Alle  übrigen  Choledochusrupturpatienten    sind  gestorben. 

Statistik. 

Die  Statistik  bis  zum  Jahre  1890  findet  sich  in  der  Mono- 
graphie von  Courvoisier,  im  ganzen  34  Fälle  subcutaner  Rupturen 
der  Gallenwege,  die  Fortsetzung  bei  Terrier  et  Auvray. 

Einige  Fälle  von  Rupturen  der  Gallenwege  aus  der  neuesten 
Litteratur  führe  ich  noch  an.  Ich  stelle  die  Statistik  Courvoi- 
sier's  und  die  von  mir  gefundenen  und  mir  zugänglich  gewesenen 
Fälle  nebeneinander,  ohne  mich  auf  Details  einzulassen. 

Rupturen  der  Gallenblase      14     3  [Martin     (29),     (Cholzow, 

Thomas,  es  fehlen  die  Fälle 
aus  der  Statistik  Terrier  und 
Auvray] 
„        des  Oysticus  1     1  [Lahr  Fall  4?] 

„        des  Hepaticus  4         [Thiersch,         Gohnheim, 

Clark,  Campaignac  (30)]. 
„        des  Choledochus         3     3  [Walter-Cholzow,    Spen- 
(Drysdale,  Hutchinson,  Fizeau)  cer,  mein  Fall], 

?  Localisation      12     8  [Ninni,  Roux  (31),  Hermes, 
Routier,  Battle  (32),  Kir- 
misson  (33),    Czerny  (34), 
Michaux  (35)]. 
Also   im    Ganzen    49  Fälle,    darunter    Rupturen    der  Gallen- 
blase 17,  des  Cysticus  2,  Hepaticus  4,  Choledochus  6,  ?  20. 


*)  Fall  Cohnheim  ist  bei  Courvoisier  fälschlich  als  Choledochusruptur 
angegeben. 
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Von  den  Patienten  Courvoisier's  starben  %.  Von  den 
neueren  Fällen  sin.d  folgende  Resultate  bekannt:  Gallenblase  drei 
Heilungen  durch  Laparotomie,  Cysticus:  wäre  Spontanheilung  ein- 
getreten, Choledochus:  2  Todesfälle  trotz  Laparotomie,  1  Heilung 
durch  Laparotomie?:  4  Heilungen  durch  Laparotomie  oder  Function 
(1),  2  Todesfälle  trotz  Laparotomie  (über  Ninni  und  Routier 
fehlen  Angaben);  im  Ganzen  also  9  Heilungen,  wovon  7  durch 
Laparotomie  erfolgt  sind,  1  durch  Function. 

Die  uns  speciell  interessirenden  Gholedochusrupturen  führe  ich 
in  beistehendem  Schema  kurz  an.  Der  Fall  Mc.  Swiney  gehört 
eigentlich,  da  Trauma  fehlt,  nicht  unter  diese  Rubrik. 
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XXXI. 

üeber  Operationen  am  Choledochus  wegen 

Verengerung  durch  Narben  oder  Carcinom, 

nebst  Bemerkungen  über  normales 

Pankreassekret/> 

Von 

W-  Körte. 


Beim  Choledochusverschluss  scheiden  wir  zwei  grosse 
Gruppen  von  einander,  welche  sich  klinisch  ziemlich  sicher  abgrenzen 
lassen  und  operativ,  wie  prognostisch  grosse  Verschiedenheiten  dar- 
bieten —  den  Steinverschluss  und  den  Tumorverschluss. 

Für  Steinverschluss  spricht  das  Vorhandensein  von  Koliken 
vor  Eintritt  des  Icterus,  periodischer  Wechsel  im  Gallegehalt  der 
faeces,  Fiebererscheinungen,  oft  mit  Frösten,  und  das  Fehlen  eines 
grossen  Gallenblasen  tu  mors.  Die  Blase  ist  fast  ausnahmslos  klein 
und  geschrumpft.  (Courvoisier,  Terrier).  Ich  bin  der  Meinung, 
dass  die  von  den  Steinen  und  der  begleitenden  Entzündung  aus- 
gehende Reizung  des  Choledochus  die  Gallenblase  zur  Gontraction 
anregt.  —  Im  Gegensatz  dazu  ist  bei  den  unter  dem  Sammehiamen 
„Tumorverschluss**  zusammengefassten  Fällen  die  Gallenblase 
in  der  Regel  gross,  deutlich  zu  palpiren,  typische  Koliken  fehlen, 
(falls  nicht  Steine  dabei  sind)  der  Icterus  und  die  Entfärbung  der 
faeces  tritt  allmählich  ein,  bleibt  aber  dann  anhaltend,  Fieber  pflegt 
zu  fehlen  (ausser  wenn  Zersetzung  der  gestauten  Galle  ausnahms- 
weise eintritt);  der  Nachweis  von  Ascites  spricht  ebenfalls  für 
Tumor. 


')  Auszugsweise  vorgetragen    am    2.  Sitzungstage    des  XXXII.  Congresses 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  4.  Juni  1903. 
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Nach  diesen  wesentlichsten  Punkten  können  wir  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  den  Steinicterus  vom  Corapressionsicterus  unter- 
scheiden —  jedoch  nicht  immer,  wie  zwei  meiner  gleich  anza- 
führenden  Fälle  beweisen.  Die  Unterscheidung  ist  sehr  wichtig, 
denn  beim  chronischen  Steinverschluss  ist  die  Operation  entschieden 
anzurathen  und  im  Allgemeinen  von  günstiger  Prognose  —  bei  den 
unter  Compressionsicterus  zusammengefassten  Fällen  ist  eine 
Radicalheilung  nur  selten  möglich,  oft  müssen  wir  uns  —  wenn 
wir  überhaupt  einen  Eingriff  unternehmen  wollen  —  mit  palliativer 
Operationen  begnügen. 

Diejenigen  Affectionen,  welche  das  Bild  des  Oompressions- 
ictcrus  verursachen,  sind  recht  verschiedener  Natur  —  meist  han- 
delt es  sich  um  Carcinome,  in  seltenen  Fällen  um  chronisch 
entzündliche  Processe.  Beim  Carcinom  des  Gallengangcs 
oder  seiner  Umgebung  können  wir  nur  ausnahmsweise  radical  ein- 
greifen, während  beim  Verschluss  durch  chronisch  entzündliche 
Processe  eine  operative  Heilung  sehr  wohl  möglich  ist.  Leider 
können  wir  in  den  weitaus  meisten  Fällen  von  Oompressions-  oder 
Stauungsicterus  nicht  lithogenen  Ursprunges  die  Art  des  zu  Grunde 
liegenden  Leidens  vor  der  Operation  nicht  unterscheiden.  Dem- 
gemäss  ist  die  Prognose  auch  nicht  zu  stellen,  der  Eingriff  trägt 
den  Charakter  eines  Probebauchschnittes.  Wenn  wir  den  Steinver- 
schluss bei  Seite  lassen,  so  kann  der  Gallengang  comprimirt  oder 
verschlossen  werden  durch  Tumoren  oder  entzündliche  Processe  in 
der  Umgebung  des  Ganges  (Pankreas,  Drüsen  des  Leberhilus, 
Tumoren  des  Duodenum),  und  femer  durch  Geschwülste  oder 
Narbenverengerungen,  die  im  Gallengange  selbst  liegen. 

Am  häufigsten  ist  ein  Carcinom  im  Pankreas  die  Ursache 
der  Choledochus-Compression,  da  der  Gang  nach  v.  Büngner 
(Brun's  Klin.  Beiträge  Bd.  34,  S.  131)  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  den  Pankreaskropf  durchsetzt  (in  95  pCt.),  jedenfalls  aber 
in  einer  Rinne  desselben  verläuft.  Diese  Art  des  Verschlusses  giebt 
eine  schlechte  Prognose.  Denn  beseitigen  lässt  sich  das  Carcinom 
des  Pankreaskopfes  nicht,  aus  naheliegenden  anatomischen  Gründen, 
es  bleibt  somit  nur  die  Umgehung  des  Hindernisses  mittelst  der 
Cholecyst-Enterostomie  —  die  dadurch  gewährte  Erleichterung  der 
choläraischen  Erscheinungen  ist  in  der  Regel  nur  eine  massige  und 
kurz  dauernde.     Dazu  ist  die  Operation  nicht  ungefährlich,  und  es 
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droht  im  weiteren  Verlaufe  noch  die  Gefahr  der  Cholangitis,  in 
Folge  von  Eindringen  der  Darmbakterien  in  die  Gallenblase  und 
Gallengänge  —  denn  einen  automatisch  wirkenden  Sphincter,  der  nur 
von  Zeit  zu  Zeit  die  Galle  in  den  Darm  austreten  lässt,  in  der 
Zwischenzeit  aber  geschlossen  bleibt  (wie  der  Sphincter  der  nor- 
malen Coledochusmündung)  können  wir  nicht  herstellen.  So  haben 
denn  die  Chirurgen  im  Ganzen  nur  wenig  Freude  von  den  pallia- 
tiven Eingriflfen  wegen  Choledochusverschlusses  durch  Pankreastumor 
gehabt,  und  viele  sind  wie  Kehr  und  ich  zu  der  Ansicht  gekommen, 
dass  dieselben  im  Ganzen  wenig  empfehlenswerth  seien. 

Ein  Hoffnungsstrahl  bleibt  bei  solchen  Fällen,  nämlich  die  Er- 
fahrung, auf  welche  Riedel  zunächst  hinwies,  und  die  von  anderen 
Chirurgen  bestätigt  wurde,  dass  die  Pankreatitis  chronica  zu- 
weilen ganz  in  derselben  Weise  wie  maligne  Tumoren  zur  Chole- 
dochuscompression  führen  kann,  und  dass  in  solchen  Fällen  durch 
die  Gallenblasen-Dünndarmfistel  Heilung  herbeigeführt  werden  kann. 
Allerdings  sind  die  Fälle  nicht  häufig,  und  sie  sind  von  den  ma- 
lignen Tumoren  vor  der  Operation  gar  nicht,  und  auch  bei  der 
operativen  Autopsie  nur  vermuthungsweise  zu  unterscheiden.  Die 
entzündliche  Verdickung  des  Pankrea^kopfes  fühlt  sich  fast  ebenso 
an,  wie  ein  infiltrirendes  Carcinom  —  erst  der  Verlauf  entscheidet. 
Wer  einige  Male  das  Glück  gehabt  hat,  in  einem  solchen,  anscheinend 
verlorenen  Falle  doch  Heilung  eintreten  zu  sehen,  wird  sich  eher 
entschliessen,  Patienten,  welche  ohnehin  verloren  erscheinen,  noch 
zu  operiren,  auf  die  entfernte  Hoflnung  hin,  einen  chronisch  ent- 
zündlichen, statt  eines  carcinomatösen  Tumors  zu  finden.  So 
spricht  sich  auch  Kehr  in  einer  seiner  letzten  Publicationen    aus. 

Die  zweite  und  sehr  viel  seltenere  Art  des  Choledochus- 
verschlusses ist  die  durch  primären  Krebs  des  Gallen- 
ganges. Brenner  hat  kürzlich  (Virchow's  Archiv.  158.  S.  253) 
eine  Zusammenstellung  der  bekannten  Fälle  vom  pathologisch-ana- 
tomischen Standpunkt  gegeben,  Schüller  (Bruns'  Beiträge  Bd.  31. 
S.  683)  hat  im  Anschluss  an  Erfahrungen  der  Czerny' sehen  Klinik 
eine  zusammenfassende  Arbeit  über  das  Carcinom  der  Choledochus- 
^ündung  in  der  Papilla  duodeni  veröffentlicht,  und  Kehr  (Münchener 
med.  Wochenschrift.  1903.  No.  3)  hat  einen  mit  Erfolg  durch  ßesec- 
tion  des  krebsigen  Choledochus  und  Implantation  des  Hepaticus 
ins  Duodenum    operirten  Fall    mitgetheilt.     Da  Brenner    angiebt. 
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-dass  Metastasen  beim  primären  Choledochuskrebs  nicht  häufig  seien, 
Schüller  beziffert  sie  auf  15  pCt.  der  veröffentlichten  Fälle,  so  ist 
auch  ein  Dauererfolg  nicht  ausgeschlossen. 

Beim  Sitz  des  Carcinomes  an  der  Ausmündungsstelle  des 
€holedochus  in  der  Papilla  Vateri  ist  bisher  nur  selten  die  ra- 
dicale  Entfernung  versucht,  so  von  Czerny  (Schüller  loc.  cit.) 
und    von    mir    (s.  w.  unten)   ohne  Erlolg,    während    Halsted   mir 

j  ferieflich  mittheilte,    dass    er  eine  derartige  Operation  mit  Ausgang 

j|  in  Heilung  gemacht  habe  (1898). 

Noch  seltener  als  die  Verlegung  des  Gallenganges  durch  pri- 
mären Krebs  ist  die  durch  gutartige  narbige  Stenose,     üeber 

^.  die  gleichfalls  sehr  seltene,    und  bisher  nicht  ganz  unangefochtene 

Verlegung  desCholedochus  durch  Eingeweidewürmer  hat  Brenner 
(Linz)  in  diesem  Archiv  Bd.  69  vor  Kurzem  eine  interessante  Mit- 
)  theilung  gebracht.    Zwei  Fälle  von  Narbenstenose  des  Choledochos, 

welche  ich  zu  operiren  Gelegenheit  hatte,  seien  im  Folgenden  mit- 
getheilt,  zumal  in  dem  einen  derselben  sich  die  Gelegenheit  bot, 
das  Secret  eines  gesunden  Pankreas  gesondert  aufzufangen 
und   zu  untersuchen. 


■■5 

•  •^  1.    M.  H.,   52  jähr.  Frau.    Aufnahme-No.  2141.    1902.    17.12.02. 

'  Von  der  jetzigen  Erkrankung,   welche  14  Wochen  vor  der  Aufnahme  be- 

i^^;  gann,  will  Pat.  stets  gesund  gewesen  sein.    Sie  erkrankte  im  September  1902 

i\^  mit  Uebelkeiten  und  Druck  in  der  Magengegend.    Bald   darauf  traten  befuge 

^^y  Schmerzen  in  der  Lebergegend  und  im  Epigastrium  auf,    welche  jedoch  nicht 

^  einen  kolikartigen  Charahter  hatten.    Seit  10  Wochen  besteht  Icterus  mit  Eot- 

färbung  der  Fäces.   Die  Pat.  fieberte  und  magerte  ab  bis  auf  90  Pfund. 
*'•  *  Sie  wurde  am  17.  12.  02   auf  die  innere  Abtheilung  des  Krankenhauses 

••  am  Urban  (Prof.  Dr.  Fränkel)   aufgenommen.    Daselbst  wurde  hohes  remit- 

tirendes    Fieber    und    dauernde    Schmerzen    in   der  Lebergegend   constatirt. 
^•"*  Am  30.  12.  wurde  sie  auf  die  chirurgische  Abtheilung  verlegt. 

.  *  Status  SO.  12.  02.  Starke  Abmagerung,  hochgradiger  Icterus.  Temp.39®. 

*  /  Puls  100.  Leib  massig  aufgetrieben  und  gespannt, Gallenblase  vergrössert,  reicht 

als   grosser  Tumor   bis   unterhalb  der  Nabellinie.    Leberrand   überragt  den 
Rippenrand  um  2  Querfinger,  ist  druckempfindlich.  Tumoren  sind  in  der  Leber 
J  •  nicht  zu  fühlen.  Auch  im  Epigastrium  keine  Resistenzen  wahrnehmbar.  Fäces 

I  acholisch,  Urin  stark  icterisch,  ohne  Albumen  oder  Saccharum.    Kein  Ascitfö. 

Pat.  hatte  andauernde  Schmerzen  in  der  Leber  und  Gallenblasengegend»  und 
wünschte  dringend  Erleichterung  durch  Operation. 

Die  Diagnose  wurde  angesichts  der  stark  vergrösserten  Gallenblase,  bei 
Abwesenheit  typischer  Koliken  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  Tumorverschlnss 
des  Choledochus  gestellt.  Damit  stimmte  das  remittirende  Fieber  nicht  ganz. 
Stein  verschluss  glaubte  ich  nicht  annehmen  zu  dürfen. 
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Am  2.  1.  03  wurde  die  Operation  ausgeführt. 

Schräger  Längsschnitt  am  Rippenrande  dicht  an  der  Mittellinie  beginnend, 
nach  abwärts  bis  unterhalb  der  Nabeilinie  geführt. 

Gallenblase  stark  vergössert,  rechter  Leberlappen  ausgezogen.  Func- 
tion der  Gallenblase  ergiebt  missfarbigen  Schleim  mit  Eiterflocken  (enthält 
vereinzelte  Diplokokken  und  Stäbchen).  Ausspülung  undincision  der  Gallenblase, 
ein  Stein  ist  nicht  darin..  Der  Choledochus  ist  auf  Daumendicke  erweitert 
und  enthält  missfarbige  Galle,  keine  Steine.  Nach  Incision  des  Choledochus . 
Untersuchung  mit  dem  Finger,  es  ist  weder  ein  Stein  noch  ein  Tumor  zu 
fühlen,  jedoch  gelingt  es  nicht  mit  Sonden  die  Choledochusmündung  zu  pas- 
siren.     Im  Fankreaskopf  sind  Härten  nicht  nachzuweisen. 

Das  Duodenum  lässt  sich  vorziehen,  wird  central  und  peripher  abge- 
klemmt, dazwischen  längs  indicirt.  Der  eingeführte  Finger  fühlt  die  Fapilla 
Vateri,  welche  mit  Hakenzangen  vorgezogen  wird.  Eine  Geschwulst  ist  da- 
selbst nicht  vorbanden,  nur  eine  narbige  Härte.  Eine  Sonde  gleitet  leicht  in 
den  Ductus  pancreaticus.  Während  ein  Finger  im  Ductus  choledochus  liegt, 
gelingt  es,  eine  feine  Sonde  durch  die  verengte  Oeffnung  zu  schieben.  Spaltung 
derselben  in  der  Längsrichtung  etwa  5  mm  nach  aufwärts.  Die  Schleimhaut 
des  Choledochus  und  des  Duodenums  wird  nun  mit  feinen  Nähten  umsäumt. 
Um  die  neue  Oeffnung  dilatirt  zu  erhalten  und  um  einer  Narben  Verengerung  der 
Ausmündung  des  Pankreasganges  vorzubeugen,  sowie  um  den  verdauenden 
Einfluss  des  Pankroassecrets  von  der  Naht  abzuhalten,  wurde  ein  dünner  N^- 
latonkatheter  in  den  Duct.  pankr.  eingeführt  und  das  freie  Ende  durch  den  Cho- 
ledochus nach  aussen  geleitet.  Hepaticusrohr;  Naht  des  Choledochus  bis  auf 
die  Drainöffnung.  Gallenblase  durch  Resection  verkleinert,  ebenfalls  drainirt. 
Die  Incision  des  Duodenum  wurde  vernäht  und  Netz  darüber  gelegt.  Ein  Jodo- 
formgazestreifen und  Protectiv  auf  die  Choledochusnaht.  Bauchwunde  ver- 
schlossen bis  auf  eine  mittlere  Oeffnung.  Die  Fat.  hatte  die  eingreifende 
Operation  gut  überstanden,  und  erhielt  Nährklystire  mit  Chlorcalciumzusatz 
(prophylaktisch  gegen  cholämische  Blutungen),  sowie  Salzwasserinfusionen. 
Fieber  und  Schmerzen  liessen  sofort  nach.  Das  Pankreasrohr  wurde  am  8.  Tage, 
das  Hepaticusdrain  am  12.  Tage  entfernt.  Die  Galle  trat  danach  alsbald  in  den 
Darm  über.  Die  Fäces  zeigten  Gallenvermischung. 

Am  1.  2.  war  die  Wunde  völlig  geschlossen  und  der  Icterus  geschwunden. 
Entlassung.  Es  sind  jetzt  6  Monate  seit  der  Operation  verflossen,  die  Patientin 
ist  wohl  und  arbeitsfähig,  zeigt  keine  Zeichen  von  Kachexie. 

Es  hat  sich  also  um  eine  der  sehr  selten  beobachteten  gut- 
artigen Narbenstenosen  in  der  Ausmündungsstelle  des  Chole- 
dochus gehandelt.  Die  Aetiologie  der  Narbenbildung  ist  allerdings 
unaufgeklärt.  Auffallend  war  es,  dass  der  gesondert,  aber  dicht 
daneben  mündende  Ductus  pankreaticus  nicht  stenosirt  war.  Eine 
Sonde  sowie  ein  dünner  N^latonkatheter  glitt  leicht  hinein. 

Die  bei  dieser  Gelegenheit  ausgeführte  Drainage  eines  sonst 
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gesunden  Pankreas  hat  nun  einige  bemerkenswerthe  Resultate 
ergeben.  Bei  dem  Interesse  des  Falles  benachrichtigte  ich  Herrn 
Prof.  Thierfelder,  der  einen  seiner  Schüler,  Herrn  Dr.  Glaessner, 
mit  der  weiteren  Beobachtung  betraute.  Dieser  hat  über  seine 
Wahrnehmungen  bereits  im  Verein  für  innere  Medicin,  Sitzung  vom 
9.  März  1903  berichtet.  Ich  führe  das  Wesentliche  hier  an.  Am 
ersten  Tage  floss  etwa  50  ccm  eines  schwach  gallig  tingirten  Se- 
cretes  aus  dem  Pankreasrohr.  Darnach  wurde  die  Secretion  eine 
reichliche,  es  wurden  Mengen  von  700  ccm  bis  1  Liter  in  sterilen 
Kolben  aufgefangen.  Dabei  zeigte  sich  nun,  dass  die  Absonderung 
im  nüchternen  Zustande  nur  gering  war,  14 — 18  ccm  pro  Stunde, 
bis  zur  5.  Stunde  der  Verdauung  stieg  die  Menge  allmälig  an,  auf 
50  ccm  pro  Stunde,  um  dann  wieder  langsam  abzusinken. 

Darreichung  von  Salzsäure  0,2  pCt.  ergab  eine  Vermehrung 
des  Secretes  bis  auf  das  Doppelte;  Einführung  von  Fett  hatte  keinen 
Erfolg. 

Von  besonderem  Interesse  war  es  nun,  dass  das  Sercet  fett- 
spaltendes und  stärkespaltendes  Ferment  aufwies,  dass  dagegen  ein 
eiweissspaltendes  Ferment  in  dem  ohne  Berührung  mit  dem 
Darmsaft  aufgefangenen  Secrete  fehlte.  Erst  als  menschlicher 
Darmsaft  zugesetzt  wurde,  zeigte  sich  Eiweissspaltung.  Das  Pan- 
kreassecret  enthält  also  nur  ein  Proferment  des  Trypsins,  dieses 
wird  durch  Berührung  mit  dem  Darmsaft  activ  und  übt  dann 
energische  Eiweissverdauung  aus.  Der  Darmsaft  hat  demnach  eine 
sehr  bedeutende  Einwirkung  auf  das  Verdauungsgeschäft,  er  verstärkt 
die  Wirkung  des  Pankreassaftes  beträchtlich.  Es  liegt  auf  der  Hand, 
dass  dies  Ergebniss  von  nicht  geringem  practischen  Werthe  ist. 

Die  narbigen  Stenosen  des  Choledochus  sind  recht  selten, 
es  finden  sich  Fälle  davon  erwähnt  bei  Frerichs  Leberkrankheiten 
(I.  S-  135  ff.).  Langenbuch  (Deutsche  Chir.  45.  2.),  sowie  bei 
Courvoisier  in  seinem  viel  citirten  Buche  (Beitr.  zur  Pathol.  u. 
Chir.  d.  Gallenwege,  Leipzig  1890).  Sie  sind  von  den  durch  ma- 
ligne Neubildungen  des  Choledochus,  Pankreaskopfes  oder  der  Papilla 
Duodeni  hervorgerufenen  Gallengangsverschlüssen  klinisch  nicht  zu 
trennen,  und  führen  wie  diese  zur  Erweiterung  der  Gallenblase. 
Hierdurch  sowie  durch  die  Abwesenheit  typischer  Koliken  unter- 
scheiden sie  sich  von  dem  Steinverschluss.  Sehr  auffallend  war  in 
meinem  Falle  das  hohe  remittirende  Fieber,  sowie  die  fast  conti- 
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nuirlichen  Schmerzen,  welche  nicht  kolikartigen  Charakter  hatten. 
Beides  wurde  erklärt  durch  den  Befund  von  bakterienhaltigem, 
schleimig  eitrigem  Inhalt  in  der  Gallenblase    wie  im   Choledochus. 

üeber  die  Aetiologie  der  Stenose  kann  ich  nichts  Sicheres 
aussagen.  Die  umgebende  Duodenalschleimhaut  war  nicht  narbig 
verändert.  Auch  für  die  Annahme  früher  vorhanden  gewesener 
Gallensteine,  welche  constringirende  Narben  hinterlassen  haben 
könnten,  fehlt  jeder  Anhalt.  Dass  hinter  der  anscheinend  narbigen 
Stenose  doch  ein  Carcinom  im  Beginne  sich  verbirgt,  kann  ich  nach 
dem  Befunde  bei  der  Operation,  sowie  nach  dem  Verlaufe  nicht 
annehmen.  Denn  wäre  jene  Annahme  richtig,  so  wäre  wohl  das 
Recidiv  auf  dem  Fusse  gefolgt,  während  die  Patientin  sich  jetzt 
6  Monate  ganz  wohl  befindet. 

Ferner  muss  ich  es  dahingestellt  sein  lassen,  auf  welchem 
Wege  die  Infection  des  gestauten  Inhaltes  der  Gallenwege  entstanden 
ist.  Es  kann  sein,  dass  Bakterien,  welche  ja  im  untersten  Theile 
des  Choledochus  bei  Thieren  meist  gefunden  werden  (siehe  Ehret 
und  Stolz.  Grenzgebiete.  Bd.  7.  8  u.  10),  bereits  vor  dem  Ein- 
tritt des  völligen  Verschlusses  dort  lagerten,  und  nun  nach  erfolgter 
totaler  Zuschwellung  der  Choledochusmündung  in  dem  stagnirenden 
Secrete  auskeimten.  Diese  Deutung  stimmt  am  besten  mit  der 
Anamnese  zusammen,  aus  welcher  hervorgeht,  dass  zunächst  Sym- 
ptome eines  Gastro-Duodenal-Katarrhs  auftraten,  dann  Schmerzen 
in  der  Lebergegend,  auf  welche  Icterus  und  Piebererscheinungen 
folgten.  Darnach  könnte  man  sich  vorstellen,  dass  eine  von  Natur 
enge  Choledochusöffnung  in  Folge  des  Duodenalkatarrhs  zuschwoll 
und  durch  die  Bakterienentwicklung  in  dem  gestauten  und  nur 
spärlich  abfliessenden  Secrete  die  entzündliche  Schwellung  der  Ge- 
webe an  der  engen  Ausführungsstelle  immer  mehr  zunahm,  bis 
völliger  Verschluss  eintrat. 

Das  klinische  Bild  glich  völlig  dem  der  Choledochuscom- 
pression  durch  Tumoren.  Bei  der  trüben  Prognose,  welche  die 
Fälle  der  letzteren  Art  für  den  chirurgischen  Eingriff  darbieten, 
entschloss  ich  mich  ungern  zur  Operation.  Die  sehr  lebhaften  sub- 
jectiven  Beschwerden  der  Patientin  bewogen  mich  schliesslich  dazu, 
zum  Glück  der  Patientin.  Die  Ausführung  der  Operation  wurde 
dadurch  sehr  erleichtert,  dass  die  Patientin  von  magerem,  gracilem 
Körperbau  war,  und  dass  ihr  Duodenum  gut  vorzuziehen  war.    Be- 
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kanntlich  sind  die  anatomischen  Verhältnisse  in  dieser  Beziehung 
recht  wechselnd.  Tief  herabreichender  Rippenbogen,  starre,  dicke 
Leber  und  besonders  Fettleibigkeit  können  den  Eingriff  ausser- 
ordentlich erschweren.  Bei  meiner  Patientin  konnte  ich  das  Duo- 
denum anziehen,  distal  und  proximal  abklemmen,  so  dass  ich 
sauber  operircn  konnte.  Nach  der  Incision  des  Duodenum  fand 
ich  die  Papille  unter  Leitung  des  Fingers  und  konnte  sie  dann 
mit  Hakenzangen  gut  vorziehen,  so  dass  die  Spaltung  der  Ver- 
engerung und  die  Nahtanlegung  keine  besonderen  Schwierigkeiten 
boten.  Die  Mündung  des  Pankreasganges  war  von  der  des  Chole- 
dochus  völlig  gesondert  (s.  v.  Büngner  1.  c.)  und  war  von  dem 
stenosirenden  Processe  nicht  mitbetrofifen. 

Ausser  diesem  Falle  habe  ich  noch  einmal  wegen  narbiger 
Verengerung  des  Choledochus  im  freien  Theile  des  Verlaufes  ope- 
rirt  und  lasse  bei  der  Seltenheit  der  Affection  die  Krankenge- 
schichte hier  folgen: 

2.  Frau  G. .  40  Jahre,  unverheirathet.  Aufn.-No.  456/98,  29.  5.  %. 
Pat.  hat  mehrfach  geboren,  war  gesund  bis  vor  5  Monaten,  wo  ihre  jetzige  Er- 
krankung begann  mit  Icterus,  Frösten,  Fieber,  Schmerzen  im  Leib  und  Magen- 
beschwerden. Richtige  Koliken  hat  sie  nach  ihrer  Angabe  nicht  gehabt.  Sie 
wurde  einige  Zeit  im  Krankenhause  Gitschinerstr.  (Prof.  Dr.  Litten)  behandelt, 
kam  dann  mit  hohem  Fieber  zur  Aufnahme  im  städt.  Krankenhaus  am  Urban. 

Status  29.  5.  98:  Schlecht  genährte  Frau.  Tief  ioterisch  mit  Stich  ins 
Graue.  Temp.  40,  Puls  90.  Zunge  trocken.  Leib  aufgetrieben  und  etwas  ge- 
spannt. Leber  vergrössert,  Leberrand  und  Gallenblase  sind  wegen  der 
Spannung  der  Muskeln  nicht  deutlich  zu  fühlen.  Druck  im  rechten  Hypochon- 
drium  schmerzhaft.  Abwärts  vom  rechten  Rippenrande  Dämpfung  bis  unter- 
halb des  Nabels,  seitlich  bis  dicht  an  die  Spina.  Daselbst  undeutliche  Fiuc- 
tuation. 

Operat.  31.  5.  98:  Schräger  Längsschnitt  rechts  von  der  Mittellinie. 
Leber  sehr  vergrössert,  weich.  Darunter  die  vergrösserte  Gallenblase,  deo 
Leberrand  nicht  überragend.  Punction  der  Blase  ergiebt  grüngelbe' Galle  und 
Steintrümmer.  Incision  der  Blase  entleert  zahlreiche  facettirte  hellgelbe 
Steine  von  Linsen-  bis  Haselnussgrösse.  Aus  dem  Cysticus  werden  mehrere 
Concremente  entfernt.  —  Der  Choledochus  wird  freigelegt,  dicht  am  Duodenal- 
rande  fühlt  man  eine  Verhärtung  in  der  Wand.  Der  Hepaticus  ist  stark  er- 
weitert, wölbt  sich  cystenartig  vor.  Incision  des  Choledochus,  Entfernung  eines 
kleinen  Concrementes  aus  der  verengten  Stelle.  Nach  Beiseiteschieben  des 
Duodenum  wird  die  verengte  Partie  des  Choledochus  circulär  excidirt  und 
die  beiden  Lumina  mit  einander  End  zu  End  vernäht.  Durch  eine  Hepaticus- 
incision  wird  ein  Nelatonkatheter  bis  in  die  circulär  genähte  Stelle  vorge- 
schoben, das  andere  Ende  durch  die  Bauchwunde  nach  aussen  geleitet.   Wegen 
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der  Möglichkeit  einer  Wiederverengerung  wird  eine  Cholecystoduodenos- 
tomie  hinzugefügt.  Gazetampon  und  Protectivstreifen  auf  die  Choledochus- 
gegend.  Naht  der  Bauchdecken. 

Verlauf:  Reichlicher  Gallenabfluss  durch  das  Rohr.  Allgemeinbefinden 
gut.  2.  6.  Katheter  entfernt.  Im  Stuhlgang  ist  Galle.  4.  6.  Reichlicher 
Gallen ausfluss  aus  der  Wunde.  Tampon  entfernt.  6.  6.  Gallenausfluss  lässt 
nach.  9.  6.  Vermehrte  Gallenabsonderung.  Temperatur  um  38.  Einlegen 
■eines  Drains  in  den  Hepaticus,  600  ccm  Galle  aufgefangen.  11.  6.  Blut  im 
Stuhlgang.  12.  6.  Unter  wiederholter  Entleerung  grösserer  Mengen  alten 
Blutes  per  rectum  Collaps,  schliesslich  Exitus.  Section  musste  auf  das  Opera- 
tionsgebiet beschränkt  werden.  Es  fand  sich  als  Quelle  der  Blutung  ein 
Ulcus  ventriculi  an  der  kleinen  Gurvatur,  und  in  dessen  Grunde  ein 
offenes  Arterienlumen.  Die  Choledochusnaht  hatte  gut  gehalten ;  die  Gallen- 
gange  waren  erweitert.  Die  Untersuchung  der  ausgeschnittenen  Stenose  ergab, 
dass  keine  Geschwulstbildung,  sondern  nur  Narbengewebe  vorlag. 

In  diesem  Falle  bestand  also  eine  circuläre  fibröse  Ver- 
engerung im  Choledochus  in  seinem  freien  Verlauf.  Ob  dieselbe 
durch  die  Steine  verursacht  ist,  oder  ob  die  Steine  erst  secundär 
in  Folge  der  Gallenstauung  sich  bildeten,  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu 
•entscheiden.  Jedenfalls  war  die  enge  Stelle  bei  der  Operation 
durch  relativ  kleine  Concremente  verstopft.  Auch  hier  war  In- 
fection  der  gestauten  Galle  eingetreten  und  hatte  die  heftigen  Er- 
scheinungen hervorgerufen,  welche  die  Patientin  zur  Operation  ver- 
anlassten. Die  Gallenwege  —  Blase  und  Gänge  —  waren  proximal 
vo»  der  Stenose  erweitert.  Auch  die  Gallenblase  war  nicht  wie 
bei  Choledochusstein  sonst  in  der  Regel  geschrumpft,  sondern  stark 
•dilatirt.  Die  Resection  der  narbigen  Partie  Hess  sich  circulär  in 
der  Ausdehnung  von  ca.  1  cm  gut  ausführen,  die  beiden  Enden 
wurden  dann  mit  Catgut  aneinander  genäht,  und  wie  die  Section 
der  13  Tage  p.  op.  Verstorbenen  zeigte,  hatte  eine  gute  Vereinigung 
stattgefunden.  Die  Cholecystenterostomie  fügte  ich  hinzu,  um  für 
den  Fall  einer  Wiederverengerung  der  ringförmigen  Narbe  gesichert 
zu  sein.  Leider  vereitelte  eine  schwere  Blutung  aus  einem  Magen- 
geschwür die  Heilung,  welche  an  der  Operationsstelle  bereits  gut 
vorgeschritten  war. 

Das  klinische  Bild  war  dem  des  Falles  I  sehr  ähnlich: 
schwerer  Icterus  bei  ausgedehnter  Gallenblase,  keine  eigentlichen 
Koliken,  aber  starke  Entzündung  und  Fieber  in  Folge  von  Infection 
der  retinirten  Galle. 

Der    gewöhnlichen  Erfahrung  nach  hätte  man  auch  in  diesem 
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Falle    am    meisten    einen    Tumorverschluss    des    Choledochus    mii 
nachfolgender  Infection  vermuthen  müssen. 

Die  beiden  raitgetheilten  Fälle  lehren  also,  dass  unter  dem 
Bilde  des  Tumorverschlusses  (Compressionsverschlusses)  auch  ein- 
mal gutartige  und  operativ  heilbare  Zustände  am  Gallengange  ver- 
laufen können.  Es  ergiebt  sich  daraus  der  Schluss,  dass  man 
—  wie  auch  Kehr  und  Riedel  betont  haben  —  nicht  bei  jedem 
Falle  von  Compressionsverschluss  des  Choledochus  die  Hände  in 
den  Schooss  legen  soll,  da  die  Möglichkeit  besteht,  dass  ein  heil- 
barer Krankheitsvorgang  die  Ursache  bildet;  sei  es,  dass  eine 
chronische  Pankreatitis  interstitialis,  oder  eine  narbige  Stenose  oder 
ein  durch  Resection  des  Ganges  entfernbares  Oarcinom  des  Gallen- 
ganges  vorliegt.  —  Freilich  sind  diese  prognostisch  günstigen  Fälle 
die  Ausnahmen,  —  die  ungünstigen,  nur  palliativ  anzugreifenden 
Fälle  die  Majorität.  Wer  also  bei  Zeichen  von  Tumorverschluss 
operirt,  wird  sich  auf  eine  Reihe  von  Fehlschlägen  gefasst  machen 
müssen,  —  aber  wir  operiren  ja  doch  am  Ende  nicht  um  unserer 
Erfolge  und  unserer  Statistik  willen,  sondern  um  Kranken  zu 
helfen.  Wird  ein  inoperables  Carcinom  im  Pankreaskopf  gefunden, 
dann  können  wir  im  besten  Falle  nur  wenig  nützen,  —  aber  das 
Leben  solcher  Patienten  ist  ohnehin  verloren.  Einige  durch  den 
EingriflF  gerettete  Kranke  wiegen  manchen  Misserfolg  auf.  Damit 
möchte  ich  nun  nicht  die  Ansicht  vertreten,  bei  jedem  aussichts- 
losen Carcinom  noch  den  Leib  zu  öffnen;  zu  weit  vorgeschrittene 
Kachexie,  deutlich  nachweisbare  Leberknoten  oder  ausgesprochener 
Ascites  contraindiciren  jeden  Eingriff. 

Ungünstiger  als  bei  der  narbigen  Verengerung  liegen  die  Ver-  * 
hältnisse  beim  Verschlusse  der  Choledochusmündung  durch  Car- 
cinom der  Papilla  Vateri.  Zweimal  habe  ich  wegen  dieses 
Leidens  operativ  eingegriffen.  Das  eine  Mal  (Fall  III)  wurde  nach 
Czerny's  und  Halst ed's  Vorgang  der  Tumor  excidirt,  das  andere 
Mal  (Fall  IV)  wurde  nur  eine  palliative  Operation  gemacht. 

3.  Frau  Seh.,  44  Jahr.  Priv.-KI.  No.  737  am  26.  2,  gest.  8.  3.  03. 
Pat.  hat  Mai  1902  zum  ersten  Male  einen  zweitägigen  Kolikanfall  gehabt, 
welcher  als  Gallensteinkolik  gedeutet  wurde  und  Morphiumin jection  verlangte. 
Anfang  December  1902  nach  einem  Diner  Erbrechen,  Gelbsucht  mit  acholischen 
Stühlen,  Hautjucken.  Nach  der  Nahrungsaufnahme  seitdem  häufig  Erbrechen 
und  Schmerzen.    Der  Icterus  nahm  allmälig  ab,  es  blieben  dagegen  Störungen 


W.  Körte,  Ueber  Operationen  am  Choledochus  wegen  Verengerung  etc.    629 

der  Magenfanction  und  Schmerzen  unbestimmter  Art  im  Epigastriam.  Zur  Zeit 
der  Menses  trat  starkes  Gallenerbrechen  ein. 

Status  25.  2.  03:  Ziemlich  fettleibige  Frau.  Icterus.  Stuhl  gefärbt. 
Urin  dunkel,  ohne  Eiweiss  und  Zucker.  Herz  und  Lunge  normal.  Leib  weich, 
Leber  nicht  vergrössert,  Gallenblase  nicht  zu  fühlen,  geringe  Druckempfind- 
lichkeit beim  tiefen  Eindrücken  unter  dem  rechten  Rippenbogen.  Tumor 
nicht  zu  fühlen. 

Diagnose:  Mit  Rücksicht  auf  den  angegebenen  starken  Kolikanfall  und 
den  nachfolgenden  Icterus  bei  nicht  fühlbarer  Gallenblase  wird  Chole- 
dochusstein  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  angenommen.  Möglichkeit  eines 
Tumorverschlusses  erwogen,  aber  nicht  als  wahrscheinlich  erachtet.  —  2  Tage 
lang  tägl.  3,0  Caiciumchlorat.  per  Klysma. 

Operation  28.  2.  03:  Hakenschnitt  vom  Rippenrand  nach  abwärts 
durch  den  Rectus  bis  unterhalb  des  Nabels.  Die  Gallenblase  ist  beträchtlich 
vergrössert,  überragt  Rippenrand  und  Nabel,  ist  jedoch  schlaff  (konnte  daher 
nicht  gefühlt  werden).  Viol  Verwachsungen  mit  Netz  und  Darm,  theils  stumpf, 
theils  scharf  getrennt.  Function  der  Gallenblase,  viel  dunkelgrüne  Galle  ent- 
leert. Incision.  Kein  Stein  darin.  Ductus  choledochus  erweitert.  Duodenum 
medianwärts  verschoben,  nach  Incision  fliesst  reichlich  Galle  aus  dem  Gallen- 
gang, —  ein  Stein  fand  sich  auch  hier  nicht.  Die  Mündung  des  Gallenganges 
war  nicht  sondirbar;  man  fühlte  dort  in  der  Darmwand  eine  kleine  Verdickung. 
Daher  Incision  des  Duodenum,  der  eingeführte  Finger  fühlte  einen  Tumor  an 
der  Papille,  welche  mittelst  Hakenzangen  vorgezogen  wurde.  Es  präsentirte  sich 
nun  ein.  kleinkirschgrosser  harter  Tumor,  welcher  die  Mündung  des  Gallen- 
ganges wie  des  Pankreasgan ges  vollkommen  verlegte.  Nach  Anlegung  einiger 
Haltezügel  wurde  der  Tumor  mit  der  umgebenden  Schleimhaut  bis  in  die  Sub- 
muoosa  hinein  abgetragen.  Der  Choledochus  wurde  mit  circulär  angelegten 
Nähten  wieder  eingenäht,  ebenso  der  Ductus  pancreaticus.  Ein  dünnes  Drain- 
rohr wurde  einige  Centimeter  in  den  letzteren  eingeschoben  und  dann  durch 
den  Choledochus  nach  aussen  geleitet.  Die  Duodenalwunde  wurde  in  Qner- 
richtung  vernäht,  ein  Rohr  in  den  Hepaticus,  wie  in  die  Gallenblase  gelegt 
und  nebst  einem  Gazetampon  nach  aussen  geleitet. 

In  den  ersten  Tagen  war  das  Befinden  ein  zufriedenstellendes.  Das  Pan- 
kreasrohr  verstopfte  sich  leider  oder  war  aus  dem  Gang  herausgeglitten,  wurde 
daher  entfernt.  Am  3.  3.  wurde  das  Hepaticusrohr  herausgenommen,  da  Galle 
nebenher  floss.  Es  stellten  sich  Darmentleerungen  ein.  Der  Leib  war  flach  und 
weich;  auch  nahm  Pat.  gut  Nahrung  zu  sich.  —  Dann  aber  vom  6.  Tage  an 
stieg  die  Pulsfrequenz;  das  Sensorium,  welches  seit  der  Operation  nicht  ganz 
frei  gewesen  war,  wurde  immer  benommener.  Es  kamen  Wahnvorstellungen, 
am  8.  3.  Abends  starb  die  Pat. 

Eine  Section  konnte  nicht  gemacht  werden.  Die  Untersuchung  des 
Tumors  durch  Prof.  Ben  da  ergab  Adenocarcinom. 

In  diesem  Falle  wurde  die  Diagnose  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit auf  „Steinverschluss"  gestellt  —  das  Resultat  lehrt  wieder, 
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dass  die  Sicherheit  des  Erkennens  in  solchen  Fällen  nur  eine  be- 
dingte ist  —  Irrthüraer  sind  nicht  ausgeschlossen.  Der  Irrthum 
wurde  hier  dadurch  hervorgerufen,  dass  der  in  der  Anamnese  er- 
wähnte heftige  Schmerzanfall  als  Steinkolik  angesprochen  wurde  — 
was  sich  als  nicht  richtig  erwies  —  sowie  dadurch,  dass  bei  der 
ziemlich  fettleibigen  Frau  die  ausgedehnte,  aber  schlaffwandige  Gallen- 
blase vor  Trennung  der  Bauchdecken  nicht  gefühlt  werden  konnte. 
Das  Oarcinom  der  Papilla  Vateri  ist,  soviel  mir  bekannt,  zu- 
erst von  Halsted  (Baltimore)  1898  operirt  worden,  wie  mir  der 
Operateur  brieflich  (4.  6.  98)  mittheilte.  Da  ich  eine  Beschrei- 
bung des  Falles  in  der  deutschen  Literatur  nicht  erwähnt  fand,  so 
setze  ich  die  kurzen   brieflichen  Auslassungen  Halsted's  hierher. 

„Es  handelte  sich  um  ein  sehr  kleines  Oarcinom  des  Diverticulum  Vateri. 
Ich  enternte  ein  Stück  vom  gemeinsamen  Gallengang,  ein  Theil  vom  Duodenum 
und  ein  schmales  Stück  vom  Pankreaskopf.  Nach  Anlegung  einer  circulären 
Naht  des  Duodenums  pflanzte  ich  den  Ductus  Wirsungianus  und  den  Ductus 
choledochus  getrennt  in  das  Duodenum  ein.  Eine  Woche  hindurch  fand  sich 
Galle  in  den  Faeces,  aber  dann  schloss  sich  möglicherweise  der  Choledochus^ 
und  daher  führte  ich  vor  3  Wochen  eine  Anastomosirung  zwischen  dem  er- 
weiterten Cysticus  und  dem  Duodenum  aus.  Sie  kamen  gut  zusammen,  und 
so  weit  ist  die  Operation  erfolgreich  gewesen.  Es  findet  sich  reichlich  Galle 
in  den  Stühlen.  —  Wenn  Sie  einen  ähnlichen  Fall  kennen,  so  würde  ich  Ihnen 
für  Mittheilung  desselben  sehr  verbunden  sein  etc."  — 

Nach  dieser  kurzen  Mittheilung  ist  anzunehmen,  dass  Halsted 
1898  die  erste  und  anscheinend  erfolgreiche  Operation  des  Carci- 
noras  der  Papilla  duodeni  gemacht  hat.  —  Schüller  (ßruns  Beitr. 
Bd.  31.  S.  683)  hat  die  Operation  Czerny's,  welche  am  3.  5.  Ol 
stattfand,  ausführlich  beschrieben,  und  die  gesammte  Literatur  über 
den  Gegenstand  angeführt.  Der  Patient  starb  an  Insufficienz  der 
Nähte,  und  bei  der  Section  fanden  sich  Lebermetastasen.  Ich  bin 
bei  der  Operation  ebenso  wie  Czcrny  vorgegangen,  dieselbe  liess 
sich,  obwohl* die  Patientin  ziemlich  fettleibig  war,  gut  durchführen. 
Die  Geschwulst  konnte  mittelst  in  die  Duodenalschleimhaut  einge- 
setzter Hakenzangen  aus  dem  eröffneten  Duodenum  vorgezogen, 
und  unter  genauer  Controle  des  Auges  abgetragen  werden.  —  Da 
eine  Section  nicht  gestattet  war,  so  bin  ich  über  die  Ursache  des 
Todes  nicht  ganz  im  Klaren,  Jedoch  erscheint  es  mir  nicht  un- 
möglich, dass  auch  hier,  wie  bei  Czerny,  in  Folge  von  Durch- 
schneiden der  inneren  Nähte  eine  retroduodcnale  Phlegmone  einge- 
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getreten  ist.  Halste d  hat  der  kurzen  Beschreibung  zu  Folge  das 
Duodenum  quer  getrennt,  und  dann  wieder  circulär  vernäht.  Sein  ope- 
rativer Erfolg  lässt  es  möglich  erscheinen,  auch  in  anderen  geeigneten 
Fällen  zum  Ziele  zu  kommen.  —  Die  Zugänglichkeit  des  Duode- 
num ist  ja  nach  dem  Körperbau  der  Patienten  eine  verschiedene. 
Bei  der  sub  I.  erwähnten  Patientin,  welche  ich  vor  der  zuletzt  be- 
sprochenen 111.  operirte,  liess  sich  das  Duodenum  besser  vorziehen 
und  übersehen.  Vielleicht  wäre  auch  der  Vorschlag  Kocher's  zur 
Mobilisirung  des  Duodenums  in  solchen  Fällen  zu  benutzen. 

In  einem  zweiten  Falle  von  Carcinom  der  Papilla  habe  ich 
nur  eine  Palliativoperation  gemacht.  —  Der  bereits  sehr  kachek- 
tische  Patient  starb,  ehe  die  geplante  zweite  Operation  zur  Ein- 
leitung der  Galle  in  den  Darm  ausgeführt  werden  konnte. 

4.  Seeger,  46  Jahr,  M.  Aufgen.  4.  12.  93  innere  Abtheilung.  23.  1.  94 
äussere  Abtheilung. 

Patient  ist  im  August  93  mit  Frösten  und  Fieber  erkrankt.  Auf  der 
inneren  Abtheilung  (Prof.  Dr.  A.  Fraenkel)  wurde  er  mehrere  Wochen  lang 
behandelt,  er  fieberte,  hatte  wiederholt  Fröste,  magerte  ab.  Die  Faeces  waren 
acholisch 

Status  23.  1.  94.  Kachektischer  Mann,  tiefer  Icterus;  Gallenblase  apfel- 
gross  fühlbar.    Leber  überragt  den  Rippenrand,  ist  glatt;  Ascites. 

Operation  23.  ].  94.  Längsschnitt  durch  den  r.  Rectus.  Es  läuft  viel 
Ascites  ab.  Gallenblase  stark  vergrössert  enthält  trüben,  milchigen  Inhalt 
(zahlreiche  Kokken  und  Stäbchen;  Bact.  coli)  und  einige  Steine.  Cysticus 
nicht  sondirbar.  Hepaticus  und  Choledochus  stark  ausgedehnt,  Incision  ent- 
leert eitrige,  übelriechende  Flüssigkeit,  daneben  einige  Concremente.  Ein- 
nähung der  Gallenblase  und  des  cystisch  erweiterten  Choledochus. 

Nach  der  Operation  Abfall  des  Fiebers;  reichlicher  Gallenabfluss  aus  dem 
Choledochus.  In  den  ersten  Tagen  befand  sich  der  Patient  gut,  dann  begann 
er  zu  verfallen  und  starb  am  2.  Febr.,  13  Tage  p.  operat.  Bei  der  Section 
wurde  eine  markstückgrosse  carcinomatöse,  geschwürige,  zerfallene  Geschwulst 
an  der  Stelle  der  Papilla  Vateri  gefunden.  Die  Gallengänge  waren  bis  in  die 
Leber  hinein  stark  dilatirt. 

(Der  Fall  ist  erwähnt  yon  A.  Fränkel.  Berl.  med.  Ges.  7.  Febr.  1894. 
Berl.  klin.  Wochenschr.    1894.  252.) 

Nicht  unwichtig  ist,  dass  bei  diesem  Patienten,  wie  bei  den 
beiden  Fällen  mit  gutartiger  Stenose  des  Choledochus  (Fall  I  u.  II) 
sich  eitrige  Zersetzung  der  gestauten  Galle  mit  Mikroben  vorfand, 
und  dass  der  Patient  Fieber  und  Fröste  gehabt  hat.  Es  fanden 
sich  einige  kleine  Concremente  sowohl  in  der  Blase  wie  im  Gallen- 
gang,   jedoch    glaube  ich  nicht,    dass  diese  einen  besonderen  Ein- 
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fluss  ausgeübt  haben,  möglicherweise  sind  sie  erst  nach  der  Zo- 
schwellung  der  Choledochusmündung,  in  Folge  der  Gallenstauung 
entstanden. 

Ein  isolirtes  kleines  Carcinona  des  Ductus  cysticus  wurde 
bei  der  Section  einer  wegen  hochgradiger  Pylorusstenose  im  letzten 
Stadium  operirten  Patienten  gefunden.  Der  Fall  sei  der  Seltenheit 
halber  noch  angeführt. 

Höfke,  65jähr.  Fr.  Seit  langen  Jahren  Magenbeschwerden,  allmälig  an- 
nehmend; Erscheinungen  der  Pylorusstenose.  Vor  9  Monaten  bereits  wurde 
Operation  angerathen,  jedoch  abgelehnt. 

2.  7.  Ol.  Pat.  erbricht  alle  Nahrung,  ist  im  Zustande  der  höchsten 
Kachexie.  Ein  Tumor  ist  nicht  zu  fühlen.  Bronchitis.  Wegen  der  hoch- 
gradigen Beschwerden  wird  jetzt  die  Operation  gewünscht.  5.  7.  Ol.  Gastro- 
enterostomia  posterior  im  Krankenhaus  am  Urban.  Es  fanden  sich  dichte 
Adhäsionen  in  der  Pylorusgegend,  diesen  verengend.  Am  Ende  des  3.  Tages 
p.  oper.  Collaps  und  Tod. 

Section  (Prof.  Ben  da):  Stenosis  pylori,  Cholelithiasis,  Peri  Cholecystitis. 
Kleines  Carcinom  am  Duct.  cysticus. 

Bei  der  Operation,  die  wegen  der  hochgradigen  Kachexie  der 
Kranken  sich  auf  das  Nothwendigste  —  die  Herstellung  eines 
Magenausganges  —  beschränken  musste,  wurden  die  Adhäsioneü 
um  den  Pylorus  als  Folgen  des  Ulcus  pylori  gedeutet.  Erst  bei 
der  Section  wurde  erkannt,  dass  in  Folge  von  Cholelithiasis  eine 
starke  adhäsive  Pericholecystitis  entstanden  war,  welche  zur  Pylo- 
rusverengerung  geführt  hatte.  Dabei  wurde  im  Ductus  cysticus  ein 
ca.  bohnengrosses  Epithelialcarcinom  gefunden,  welches  noch  auf 
die  Wand  des  Gallenganges  beschränkt  war,  und  noch  keine  Me- 
tastasen gemacht  hatte.  Dasselbe  hätte,  wenn  die  Patientin  zur 
guten  Zeit  in  die  Operation  eingewilligt  hätte,  mit  Aussicht  auf 
Erfolg  exstirpirt  werden  können. 

Die  Schwierigkeit  liegt  bei  den  Carcinomen  der  Gallenwege 
in  der  rechtzeitigen  Diagnose.  Dieselben  machen  erst  dann 
Erscheinungen,  wenn  sie  den  Gallenfluss  hemmen,  und  auch  dann 
sind  sie  von  gutartigen  Narbenstenosen  gar  nicht,  von  Steinver- 
schluss  nicht  immer  zu  trennen.  Der  schöne  Erfolg  von  Kehr, 
sowie  der  von  Halsted,  und  der  meines  ersten  Falles  lehren,  dass 
auch  bei  Patienten,  welche  nach  dem  Krankheitsbilde  nur  wenig 
günstige  Chancen  zu  haben  scheinen,  doch  in  einzelnen  Fällen 
noch  eine  Heilung  zu  erzielen  ist. 


XXXIL 

(Aus  Dr.  Fopp's   und   Dr.  Eckstein's  orthopäd.-chirurg. 
Anstalt  in  Berlin.) 

Weitere  Erfahrungen  über  Hartparaffin- 
prothesen, speciell  bei  Hernien/) 

Von 

Dr.  H.  Eckstein. 

(Mit  6  Figuren  im  Text.) 


M.  H!  In  der  letzten  Sitzung  des  vorjährigen  Congresses  er- 
laubte ich  mir,  Ihnen  einige  Patienten  zu  deraonstriren,  bei  denen 
ich  „subcutane  Prothesen"  erzeugt  hatte.  In  diesen  Fällen  hatte 
ich  eine  Modification  der  von  R.  Gersuny  stammenden  Methode 
vorgenommen,  indem  ich  das  von  ihm  angewandte,  bei  40®  schmel- 
zende Vaselin  durch  bei  ca.  58®  schmelzendes  Hartparaffin  ersetzt 
hatte.  Die  von  mir  diesem  Materiale  vor  dem  Vaselin  zugeschrie- 
benen Vorzüge,  nämlich  das  schnelle  Erstarren  nach  der  Injection, 
die  Möglichkeit  eines  Formirens  der  injicirten  Masse,  ihr  sicheres 
Verbleiben  am  gewünschten  Orte,  der  Mangel  der  Resorption,  end- 
lich der  Schutz  vor  der  Erzeugung  von  Lungenembolien  — ,  alles 
dies  hat  sich  im  Laufe  der  verflossenen  Zeit  bestätigt. 

Was  speciell  den  physiologischen  und  histologischen  Theil 
meiner  Darlegungen  betrifft,*  so  ist  derselbe  in  erfreulicher  Weise 
durch  Herter  (1)  unterstützt  worden.  H.  hat  in  exactester  Weise 
Paraffinprothesen  in  der  Kaninchenorbita  angelegt  durch  Injection 
von  Vaselin    und    Hartparaffin,    sowie    durch    Einheilenlassen    von 


*)  Vorgetragen    am  2.  Sitzungstage  des  XXXII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  4.  Juni  1903. 
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Hartparaffinkugeln.  Seine  Untersuchungen  führten  ihn  dazu,  aus 
ganz  den  gleichen  Gründen  wie  ich,  das  Hartparaffin  vorzuziehcD, 
zumal  da  er  2  Versuchsthiere  unmittelbar  nach  Vaselininjection  an 
Embolie  zu  Grunde  gehen  sah.  Nur  in  einem  Punkte  differireo 
seine  Ergebnisse  von  den  meinen:  Während  die  um  das  Paraffin- 
depöt  entstandene  bindegewebige  Kapsel  in  den  von  mir  beschrie- 
benen —  3  Monate  alten  —  Präparaten  auf  der  Innenseite  voll- 
kommen glatt  und  glänzend  war  und  sich  mikroskopisch  als  fast 
ausschliesslich  aus  kernarmen  Bindegewebsfasern  bestehend  nach- 
weisen liess,  constatirte  H.  bei  seinen  12  —  15  Monate  alten 
Schnitten  vereinzelte  Gewebsstränge  in  der  Paraffinmasse  selbst. 
Er  schliesst,  dass  dieselben  nachträglich  hineingewuchert  seiß 
müssten,  sowie,  dass  sich  hieraus  eine,  wenn  auch  sehr  langsame 
Veränderung  der  Prothesen  als  möglich  ergebe. 

Ich  glaube  indessen,  dass  die  Beschreibung  der  Präparate  auch 
noch  eine  andere  Deutung  zulässt.  Wenn  man  Hartparaffin  injicirt, 
so  ist  es  im  Momente  der  Injection  flüssig,  kann  also  vereinzelte, 
bereits  vorhandene  Bindegewebsstränge  umfliessen  und  in  sich  ein- 
betten. Beim  Erkalten  zieht  sich  dann  die  Masse  zusammen  und 
könnte  den  eingeschlossenen  Gewebstheilen  dadurch  wieder  Raum 
genug  lassen,  um  weiter  zu  existiren.  Wird  nun  später  eine  solche 
Partie  untersucht,  so  muss  natürlich  der  Eindruck  erweckt  werden, 
als  sei  der  Bindegewebsstrang  erst  nachträglich  hineinge wuchert. 
Für  diese  Auffassung  scheint  mir  auch  der  Umstand  zu  sprechen, 
dass  H.  bei  den  im  fertigen  Zustand  als  Kugeln  eingelegten  Pro- 
thesen diese  Stränge  viel  geringer  entwickelt  fand.  Dass  sie  auch 
hier  angedeutet  waren,  erklärt  sich  vielleicht  daraus,  dass  die  Ober- 
fläche solcher  Kugeln  bei  der  Anfertigung,  vor  allem  aber  beim 
Einlegen,  leichte  Unebenheiten  und  Risse  erhalten  muss,  deren  Aus- 
füllung durch  Bindegewebe  wohl  ähnliche  Bilder  erzeugen  dürfte.— 
Aber  auch  wenn  die  Herter'sche  Auffassung  richtig  wäre,  so  er- 
scheint der  Schluss,  dass  die  ganze  Masse  schliesslich  durchwachsen 
werden  könne,  wie  das  Vaselin,  entschieden  zu  weitgehend.  Ich 
möchte  es  für  mindestens  ebenso  gut  möglich,  ja  wahrscheinlicher 
halten,  dass  der  beschriebene  minimale  Reizzustand  in  absehbarer 
Zeit  vollkommen  abgeklungen  sein  würde  und  dass  damit  das  Aus- 
sehen der  Prothese  genau  so  den  Eindruck  des  Unveränderlichen 
gemacht  hätte,  wie  in  meinen  Präparaten. 
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Wenn  gegenüber  der  grossen  Anzahl  von  Autoren,  die  prinzi- 
piell das  hochschmelzende  Paraffin  dem  Vaselin  vorziehen,  noch 
einige  wenige,  z.  B.  Wassermann  (2),  über  Ergebnisse,  die  mit 
Vaselin  erzeugt  wurden,  berichten,  so  handelt  es  sich  um  Autoren, 
denen  das  Hartparaffin  unbekannt  geblieben  war  oder  die  es  noch 
nicht  in  zweckentsprechender  Weise  versucht  hatten.  Zu  diesen 
letzteren  gehört,  wie  aus  Moszkowicz  (3)  Arbeit  hervorgeht,  auch 
Gersuny  selbst. 

Ich  glaube  sicher,  dass  wenn  Gersuny  ein  einziges  Mal  ver- 
sucht hätte,  Hartparaffin  mit  der  von  mir  angegebenen  Spritze  zu 
injiciren,  wohl  ein  Theil  der  Moszkowicz'schen  Arbeit  anders  ge- 
lautet hätte.  So  aber  bleibt  mir  nichts  übrig,  als  die  gegen  meine 
theoretischen  und  practischen  Ergebnisse  gemachten  Einwendungen 
einzeln  zu  besprechen. 

Was  die  Frage  der  Resorption  des  Vaselin  anbetrifft,  die 
M.  leugnet,  so  möchte  ich  darauf  hinweisen,  dass  doch  eine  ganze 
Reihe  von  Autoren  dieselbe  als  vorhanden  ansehen.  Ich  selbst 
möchte  zu  dieser  Frage  einen  klinischen  Beitrag  und  eine  theore- 
tische Erwägung  liefern. 

In  dem  beobachteten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Patienten, 
der  ein  Jahr  vorher  von  A.  Stein  zwei  Injectionen  von  Paraffin 
vom  Schmelzpunkte  42 — 43®  erhalten  hatte,  einem  Stoffe,  der  sich 
im  Körper  kaum  anders  verhält,  als  Vaselin.  Hier  hatte  sich  das 
Paraffin  auf  dem  Nasenrücken  nicht  gehalten,  sondern  war  her- 
untergerutscht und  hatte  zu  beiden  Seiten  der  Nase  ein  paar  Knoten 
gebildet,  die  der  Patient  durch  Massage  zu  vertreiben  suchte.  Als 
er  1  Jahr  später  zu  mir  kam,  war  von  der  injicirten  Masse  keine 
Spur  mehr  auf  der  Nase  oder  in  der  Umgebung  vorhanden,  was 
auf  Resorption  oder  Wanderung  oder  auf  beides  schliessen  lässt. 
Die  von  mir  mit  Hartparaffin  vom  Schmelzpunkt  von  58°  bei  ihm 
erzeugte  Nase  hat  sich  dagegen  als  durchaus  dauerhaft  erwiesen, 
was  der  Patient  —  ein  Mediciner  —  in  exacter  Weise  gegenüber 
den  früheren  Versuchen  bestätigen  konnte. 

Theoretisch  hätte  ich  noch  folgendes  vorzubringen:  Wenn 
man  sich  das  dichte  bindegewebige  Maschennetz,  das  ein  Vaselin- 
depöt  durchwuchert,  einmal  dem  Volumen  nach  vorstellt,  so  muss 
es  doch  für  sich  allein  einen  ziemlichen  Raum  beanspruchen. 
Da     nun    Gersuny     und     Moszkowicz     behaupten,     dass     das 


636  II .  Grössere  V^orträge  und  Abhandlungen. 

Volumen  der  Prothesen  unverändert  bleibe  —  ganz  abgesehen  von 
den  Autoren,  die  behaupten,  es  habe  sich  sicher  verringert  —  so 
kann  das  Vaselin,  dessen  Platz  vom  Bindegewebe  eingenommen 
wurde,  doch  zweifellos  nur  gewandert  oder  resörbirt  sein!  Denn 
anderenfalls  müsste  sich  doch  ein  derartiges  Depot  vergrössern!  — 
Letzteres  ist  nun  wirklich  beim  Hartparaffin  der  Fall.  Wenn  man 
kleine  gut  sichtbare  Hartparaffinprothesen  beobachtet,  so  kann  man 
immer  sehen,  dass  in  den  ersten  Wochen  entsprechend  der  Kapsel- 
bildung ihr  Volumen  ein  wenig  zunimmt,  um  dann  stationär  zu 
bleiben. 

Was  die  von  mir  behauptete,  klinisch  äusserst  wichtige,  Ver- 
schiebung des  Vaselins  im  lockeren  Gewebe  anbetrifft,  so  giebt 
M.  dies  zwar  zu,  erklärt  aber,  dass  er  nicht  einsähe,  warum  sich 
ein  härterer  Fremdkörper  nicht  auch  verschieben  könne.  Auch  in 
dieser  Frage  würde  ein  einziger  Versuch  M.  von  der  Unrichtigkeit 
seiner  Ansicht  überzeugt  haben.  Hundertfältige  Erfahrung  hat  mir 
bewiesen,  dass  selbst  in  dem  lockersten  Gewebe  ein  Hartparaffin- 
depöt  genügend  Halt  findet. 

Wenn  ferner  M.  behauptet,  dass  auch  bei  Hartparaffin  die  von 
mir  dem  Vaselin  vorgeworfenen  Lungenembolien  vorkämen,  so  hat 
er  sich  falsch  unterrichtet.  Bei  dem  Falle  von  Leiser  kam  — 
laut  persönlicher  Mittheilung  —  die  von  Stein  empfohlene  Pa- 
raffinmischung von  etwa  42  ^  Schmelzpunkt  zur  Verwendung. 
Ueberdies  soll  es  sich  überhaupt  garnicht  um  eine  Embolie,  sondern 
um  eine  Thrombose  der  Vena  ophthalmica  gehandelt  haben. 

Aber  auch  der  so  bekannt    gewordene    Fall    Pfannen  st  ieTs 
spricht  gegen  Vaselin  und  nicht  gegen  Hartparaffin. 

Denn  wie  ich  von  Herrn  Prof.  Pfannen  stiel  persönlich  er- 
fuhr, hat  er  nicht  Hartparaffin,  sondern  Vaselin  von  45®  Schmelz- 
punkt und  Syrupconsistenz  injicirt  und  auch  nicht  bei  der  von 
Moszkowicz  in  dessen  erster  Arbeit  behaupteten  hohen  Temperatur, 
sondern  bei  50®. 

Wenn  er  trotzdem  eine  schwere  Lungen-  und  Gehirnembolie 
erlebte,  so  bebeweist  das  nur,  dass  auch  ein  Präparat  von  45® 
Schmelzpunkt  im  Körper  noch  flüssig  genug  ist,  um  eine  Embolie 
zu  erzeugen,  um  wie  viel  mehr  als  ein  solches  von  40®!  —  Dass 
aber  das  schnelle  Erstarren  des  hochschmelzenden  Hartparaffins 
grade  der  beste  Schutz  gegen  Embolien  ist,  beweist  die  Thatsache, 
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dass  noch  kein  einziger  Autor  eine  mit  diesem  Materiale  erzeugte 
Embolie  beschrieb.  Wenn  andererseits  Gersuny  die  vorherige  In- 
jection  von  Schlei ch'scher  Lösung  als  eine  Schutzmassregel  er- 
klärt, die  auch  beim  Vaselin  Embolien  verhüten  könnte,  so  kann 
man  diese  Folgerung  gerade  aus  den  beiden  Embolien,  die  ihm 
selber  passirt  sind,  nicht  ziehen.  Denn  beide  Embolien  sind  erst 
einen  Tag  nach  der  Injection  zu  Stande  gekommen,  also  zu  einer 
Zeit,  wo  die  Schleich'sche  Lösung,  auch  wenn  sie  injicirt  worden 
wäre,  ja  doch,  längst  resorbirt  gewesen  sein  würde!  Ueberdies 
verschleiert  die  vorherige  Infiltration  den  Erfolg  der  lujection  vor 
allem  im  Gesicht  und  ist  hier  dringend  zu  widerrathen. 

Demgegenüber  ist  das  Hartparaffin  ja  doch  schon  in  Bruch- 
theiien  einer  Minute  so  weit  erhärtet,  dass  es  zur  Erzeugung  einer 
Embolie  unfähig  sein  würde.  Das  Vaselin  dagegen  verliert  die 
zähe  Consistenz,  die  es  nach  Gersunys  Vorschrift  bei  der  Injec- 
tion haben  und  durch  welche  es  zur  Erzeugung  von  Embolien  un- 
geeignet werden  soll,  bereits  im  Moment  des  Eintretens  in  den 
Körper.  Schon  in  meiner  ersten  kurzen  Publication  (Berliner  medi- 
cinische  Gesellschaft,  Sitzung  vom  27.  Juli  1901)  habe  ich  darauf 
hingewiesen,  dass  ein  Vaselin  von  40^  Schmelzpunkt  erst  bei  etwa 
36®  diese  Consistenz  erreicht,  also  sich  in  dem  wärmeren  Körper 
wieder  verflüssigen  muss. 

Einen  schlagenden  Beweis  tür  die  Richtigkeit  dieser  Thatsache 
liefert  Moszkowicz  selbst  durch  Mittheilung  eines  Falles,  bei  dem 
das  in  die  Fossa  pterygo-palatina  eingegossene  Vaselin  noch  nach 
1  Jahre  flüssig  vorgefunden  wurde. 

Schliesslich  verwirft  Moszkowicz  noch  das  Hartparaffin  wegen 
der  Schwierigkeit  der  Injectionstechnik.  Nach  seiner  Arbeit  hat 
er  offenbar  hierbei  seine  eigenen  Thierversuche  in  Erinnerung,  bei 
welchen  er  keine  besondere  Vorrichtung  benutzte,  um  die  Abkühlung 
zu  verhindern;  würde  er  die  von  mir  angegebene  Spritze  dabei 
gebraucht  haben,  so  hätte  er  sich  davon  überzeugen  können,  dass 
man  damit  leichter  ein  Hartparaffin  vom  Schmelzpunkte  75  o  in- 
jiciren  kann,  als  mit  einer  gewöhnlichen  Pravaspritze  Vaselin. 
Denn  dass  sich  Vaselin  durchaus  nicht  so  überaus  leicht  injiciren 
lässt,  weiss  jeder,  der  es  versucht  hat,  das  giebt  aber  auch  Mosz- 
kowicz indirect  zu,  denn  er  sagt  ja,  dass  man  bei  einer  mehr  als 
3  ccm  haltenden  Spritze    das  Vaselin    nicht   leicht    mehr   heraus- 
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drücken  könne.     Auch    hat  er  sich  ja  selbst  für  das  Vaselin  eine 
besondere  Spritze    construiren    lassen.     Was  die  Schwierigkeit  der 
Injection  von  Hartparaffin  anbelangt,    so    kann    ich    keine    einzige 
anerkennen,    die  so  gross  wäre,    dass    sie    uns  zum  Aufgeben  der 
Methode  veranlassen  könnte.     Dass   bei  der  Injection  das  Paraffin 
in  der  Canüle  erstarren  kann,    ist    richtig   und    selbstverständlich, 
da    sie    sich   ja    in    einer    etwa  30°  kühleren  Umgebung    befindet 
Das  kommt  aber  auch  beim  Vaselin  vor.     Andererseits    ist  dieser 
Umstand  wirklich  nicht  besonders  störend,    da    man  dann    einfach 
die  Spritze  noch  einmal  füllt    und    durch  denselben  Stichkanal  in- 
jicirt.    Da  ich  seit  längerer  Zeit  gerade  bei  derjenigen  Verwendung, 
die  am  meisten  Uebung  fordert  und  bei  der  die  Verantwortlichkeit 
am  grössten  ist,  nämlich  bei  der  Nasenplastik,  lieber  mehrere  Male 
kleine    Quantitäten  —    natürlich    in    derselben  Sitzung  —   injicire, 
als  einmal  eine  zu  grosse,   so  bemerkt   der  Patient  ein   vorzeitiges 
Erstarren  des  Paraffins  niemals.     Bei  denjenigen  Injectionen    aber, 
bei  denen  es  nicht  so  auf  grosse  Exactheit  ankommt,    kann    man 
ruhig  etwas  schneller    injiciren,    wobei    dann    ein  Erstarren  in  der 
Canüle    sehr    selten    eintritt.     Wollte    man  dies  ganz  verhüten,  so 
gäbe    es    nur    ein  Mittel:    Man    müsste  in  das  Innere  der  Canüle 
einen  Platindraht    einlegen    und    denselben    durch  Elektricität    er- 
hitzen,   dann    könnte  man  selbst  erstarrtes  Paraffin  wieder  in  der 
Canüle  zum  Schmelzen  zu  bringen.     Ich  habe    indessen,    trotzdem 
ich    nun    wohl  über  eine  Erfahrung  von  nicht  viel  unter  1000  In- 
jectionen verfüge,    noch  niemals  ein  dahingehendes  Bedürfniss  em- 
pfunden. 

Im  Ganzen  gelangte  das  Hartparaffin  bis  jetzt  in  150  Fällen 
in  Anwendung.  Da  von  diesen  allein  82  Nasendeformitäten  sind, 
so  dürfte  es  vielleicht  angezeigt  sein,  die  Technik  dieser  so  schnell 
populär  gewordenen  Operation  genauer  auseinanderzusetzen. 

Zunächst  ist  es  wichtig,  dass  man  sich  vor  der  Injection  von 
der  Beschafl*enheit  der  Haut  des  Nasenrückens  sowie  der  knöchernen 
Unterlage,  die  fast  stes  vorhanden  ist,  auf  das  Genaueste  irifor- 
mirt:  Der  Grad  des  Erfolges  hängt  hauptsächlich  von  der  Nach- 
giebigkeit der  Haut  ab,  man  demonstrire  deshalb  dem  Patienten 
durch  Erheben  der  Haut  stets  den  zu  erreichenden  Erfolg  vorher, 
um  nicht  etwa  in  ungünstig  gelegenen  Fällen  übermässige  Hoff- 
nungen   bestehen    zu  lassen,    deren  Fehlschlagen  ohne  diesen  vor- 
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herigen  Hinweis  dem  Arzt  nachgetragen  würde.  Ferner  versäume 
man  niemals  vorher  eine  Photographie  und  einen  Gypsabguss  an- 
fertigen zu  lassen,  da  nur  höchst  selten  der  Patient  sich  genau  an 
den  früheren  Zustand  erinnert.  Die  Vorbereitungen  zur  Injection 
sind  bequem  in  8 — 10  Minuten  zu  treffen.  Zunächst  wird  der 
Topf,  der  das  sterile  von  der  Apotheke  (Kaiser  Friedrich- Apotheke, 
Berlin,  Karlstr.  20)  bezogene  Paraffin  in  Mengen  von  50  ccm  ent- 
hält, in  ein  mit  Garbol  versetztes  Wasserbad  bis  zur  halben  Höhe 
gestellt  und  durch  Erwärmen  mittels  darunter  gesetzter  Gasflamme 
verflüssigt.  Ich  habe  es  als  praktisch  gefunden,  an  dem  Wasser- 
bade einen  Hahn  anbringen  zu  lassen  und  den  Paraffinbehälter  auf 
einen  durchlöcherten  Einsatz  zu  stellen,  der  mittels  zweier  langer 
Griffe  gestattet  das  Paraffin  sofort  heraus  zu  nehmen,  ohne  den 
heissen  Behälter  zu  berühren.  Wenn  etwa  die  Hälfte  geschmolzen 
ist,  nimmt  man  die  Flamme  weg,  das  übrige  Paraffin  schmilzt 
dann  von  selbst  weiter  und  kühlt  sich  dabei  auf  60 — 80^  ab,  so 
dass  man  es  dann  leicht  auf  die  gewünschte  Temperatur  von  65  bis 
70^  durch  weitere  Wärmezufuhr  oder  durch  Abkühlenlassen  bringen 
kann.  Die  Contrßle  geschieht  vermittels  eines  an  einem  Stativ 
befestigten  100  theiligen  Thermometers,  dessen  Quecksilberbehälter 
sich  stets  völlig  unter  der  Oberfläche  des  Paraffins  befinden  muss, 
um  Irrthümer  zu  vermeiden.  Inzwischen  wird  die  Spritze  mitsamt 
ihrer  Gummiarmirung  durch  Abreiben  und  Ausspritzen  mit  einem 
flüssigen  Desinficiens  —  Lysoform  —  völlig  ausreichend  sterilisirt. 
(Das  Auskochen  habe  ich  seit  einem  Jahre  als  unnöthig  fort- 
gelassen.) Sodann  wird  die  kurze  Canüle  fest  aufgeschraubt  und 
der  für  diese  bestimmte  Gummischlauch,  eventl.  etwas  erwärmt, 
darübergezogen.  Nun  saugt  man  durch  die  Canüle  in  die  mit  der 
kalten  Lösung  halbgefüllte  Spritze  noch  etwas  von  dem  heissen 
sterilen  Wasser  des  Wasserbades,  spritzt  die  Mischung  mehrere 
Male  immer  wärmer  durch,  so  dass  schliesslich  nur  noch  die  heisse 
Lösung  in  der  Spritze  enthalten  ist.  Da  unter  dem  Einfluss  der 
Wärme  der  Schraubenverschluss  der  Canüle  sich  lockern  kann,  so 
dreht  man  dieselbe  noch  einmal  an,  indem  man  vorsichtig,  aber 
fest  an  ihrem  umgebogenen  Ende  anfasst.  In  der  Zwischenzeit 
ist  der  Patient  gewaschen  und  mit  Benzin,  Alcohol,  Sublimat  des- 
inficirt.  Jetzt  probirt  man  mit  einem  Assistenten  genau,  in  welcher 
Weise  das  Gebiet  der    zu  schaffenden  Prothese  durch  Fingerdruck 
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abgegrenzt    werden    soll    und    controlirt    die  Lage  jedes  einzelnen 
Fingers.     Der  Operateur    steht    links    von    dem  auf  einem  Stuhle 
sitzenden  Patienten  und  coraprimirt    näit  dem  Daumen  und  Zeige- 
finger der  linken  Hand  die  Nasenspitze.    Der  Assistent  steht  hinter 
dem  Patienten,    der    sich    mit  dem  Kopfe  an  seine  Brust  anlehnt, 
und  legt  Zeige-  und  Mittelfinger  beider  Hände  auf  die  Nasenwurzel; 
alle  Finger    müssen    sich    berühren    und    zusammen   einen    gleich- 
massigen,  sehr  festen,    concentrischen  Druck  ausüben,    der  an  der 
Stelle  der  zu  schaffenden  Prothese  eine  Falte  entstehen  lässt.    Ist 
diese  „Generalprobe"  erledigt,  dann  lässt  man  die  Nase  wieder  frei. 
Nun  saugt  man  das  Paraffin    durch    die  Canüle  ein,    spritzt   1   bis 
2  Tropfen  wieder  aus  und  zieht  statt  ihrer  etwas  von  dem  heissen 
sterilen  Wasser  ein.     Auf  diese  Weise  wird  ein  Erstarren  des  Pa- 
raffins in  dem  ungeschützten  Canülenende    v^erhindert,    das   ja  nun 
mit  Wasser  gefüllt  ist,  welches  ohne  Schaden  mitinjicirt  wird.    Nan 
sticht  man  die  Nadel  etwa  an  der  Grenze  zwischen  Proc.  frontal. 
des    linken  Oberkiefers    und  Nasenbein  ein,    führt   die  Nadelspitze 
subcutan  an  die  gewünschte  Stelle,    wo  man  sie  eventl.  noch  pal- 
piren    kann.     Jetzt    erst    legt  der  Assistent  seine  beiden  und  der 
Operateur    seine    linke  Hand    in    der  vorher  bestimmten  La^  auf 
und  nun    wird    in    aller  Ruhe,    gleichmässig    und    ohne    stärkeren 
Druck  injicirt,  am  besten  nicht  mehr  als  0,5  ccm  auf  einmal.   Man 
hört  sofort  auf  zu  injiciren,  wenn  man  etwa  auf  stärkeren  Wider- 
stand   stösst    oder    nicht   mehr    zwischen    den  Fingern  der  linken 
Hand  das  Paraffin  die  Haut  emporwölben  sieht  oder  fühlt.   Ebenso 
hört  man  natürlich  sofort  auf,  wenn  man  selbst  oder  der  Assistent 
das  Paraffin  an  eine  falsche  Stelle  entweichen  fühlt.  Vor  dem  Hin- 
ausziehen lässt  man  das  Paraffin  noch  10 — 20  Secunden  erstarren, 
damit    es    nicht    in    den  Stichcanal    nachströmt.     Ist  ein  nicht  zu 
grosses  Quantum  an  die  richtige  Stelle  gebracht,  so  genügen  meist 
wenige  Secunden  um  ihm  die  entsprechende  Form  zu  geben.    Nun 
controlirt  man  den  Erfolg    und    injicirt    eventl.    in   derselben  vor- 
sichtigen Weise  mehrmals,  bis  das  gewünschte  Resultat  erzielt  ist. 
Man  begnüge  sich  aber   stets    mit    dem,    was    ohne    beträchtliche 
Hautspannung    erreichbar   ist,    denn    anderenfalls    wird  der  Druck 
ein  so  grosser,  dass  es  unmöglich  werden  kann,    das  Paraffin  vor 
dem  Ausweichen  zurück  zu    halten,    ebenso  wenig    wie  es  gelingt, 
in  ein  Gefäss  mehr  Flüssigkeit  zu  bringen,    als    darin  nun  einmal 
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Platz  hat.  Je  mehr  üebung  ich  in  der  Nasenplastik  bekam,  desto 
weniger  Paraffin  verwandte  ich  in  den  einzelnen  Fällen,  so  dass 
ich  jetzt  kaum  jemals  mehr  als  1 — 2  com  brauche.  Bei  mehr- 
maligem Injiciren  kann  man  ruhig  wieder  dieselbe  Injectionsöffnung 
benutzen,  die  aber  auf  jeden  Fall  immer  ausserhalb  der  zu  schaffen- 
den Prothese  liegen  muss.  Nach  jeder  Injection  spritzt  man  das 
in  der  Spritze  enthaltene  noch  flüssige  Paraffin  wieder  zurück,  das 
in  der  Canüle  befindliche  wird  meist  wieder  flüssig,  wenn  man  die 
Spritze  einige  Sekunden  in  das  heisse  Wasser  hält,  anderenfalls 
zieht  man  den  Gummischlauch  von  der  Canüle,  schraubt  diese  ab 
und  legt  sie  in  das  heisse  Wasser,  füllt  damit  ebenfalls  die  Spritze, 
schraubt  dann  die  Canüle  wieder  auf  und  spritzt  das  in  ihr  ent- 
haltene wieder  verflüssigte  Paraffin  aus  und  verfährt  dann  wie  vor- 
her. Bei  eventl.  von  der  rechten  Seite  nöthigen  Correcturen  lasse 
ich  den  Patienten  horizontal  liegen  und  injicire  meist  von  der 
rechten  Nasolabialfalte.  Nach  beendigter  Injection  wird  die  In- 
jectionsstelle  mit  einem  winzigen  trockenen  Gazebäuschen  und  dieses 
mit  einem  Heftpflasterstückchen  bedeckt.  Der  Patient  muss  vor 
seiner  Entlassung  darauf  aufmerksam  gemacht  werden,  dass  vor- 
aussichtlich für  einige  Tage  die  Umgebung  der  Nase,  speciell  deren 
Wurzel  und  die  unteren  Augenlider  schwellen  können.  Meist  hat 
sich  schon  am  nächsten  Tage  die  Injectionsstelle  geschlossen  und 
bedarf  überhaupt  keines  Schutzes  mehr. 

Die  Injection  ist  nur  bei  grosser  Hautspannung  schmerzhaft, 
ein  Hitzegefühl  kommt  bei  kleinen  Quantitäten  kaum  zu  Stande; 
ich  habe  demzufolge  nur  bei  ganz  besonders  schwierigen  Fällen  — 
ich  glaube  nur  ein  einziges  Mal  —  Narkose  angewandt.  Infiltra- 
tionsanaesthesie  ist  zu  verwerfen,  da  sie  das  Bild  verschleiert, 
Chloraethyl  darf  natürlich  nicht  oder  jedenfalls  nicht  vorher  an- 
gewandt werden,  weil  sonst  die  Canüle  erkalten  würde. 

Wenn  man  in  dieser  Weise  die  Injection  vornimmt,  ist  man 
absolut  sicher,  jeden  Schaden  auszuschliessen.  Nur  das  Ausweichen 
des  Paraffins  —  noch  mehr  aber  des  Vaselins  —  lässt  sich  auf 
diese  Weise  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  verhüten,  wenn  es  auch 
bei  grösserer  Uebung  nur  noch  selten  vorkommen  darf.  Aber  jeden- 
falls werden  niemals  grössere  Quantitäten  entweichen  können,  auch 
wird  der  üeberschuss  immer  in  der  Nähe  der  Prothese  sein,  meist 
oberhalb   der  Nasolabialfalte,    wohin    die  Masse  gerne  entlang  der 
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Canüle  zurückströmt,  auch  wenn  der  Daumen  des  Operateurs  zwischen 
StichöfFnung  und  Prothese  einen  Druck  auf  die  Canüle  ausübt. 

Wenn  ein  etwa  erzeugtes  seitliches  Depot  nur  fühlbar,  aber 
nicht  sichtbar  ist,  lässt  man  es  ruhig  am  Ort,  nur  nervöse  Pati- 
enten können  sich  darüber  beunruhigen.  Wenn  dagegen  ein  sicht- 
bares Knötchen  zurückblieb,  dann  entfernt  man  es  besser  sofort. 
Man  macht  unter  Localanaesthesie  eine  winzige  Incision  auf  den 
Tumor,  den  man  sich  mit  2  Fingern  fixiren  und  spannen  lässt  und 
entfernt  ihn  leicht  mit  dem  scharfen  LöflfeL  Hat  man  indessen 
einige  Tage  versäumt  oder  das  Missgeschick  erst  nachträglich 
bemerkt,  dann  excidirt  man  am  besten  in  Narkose  das  Paraffin 
mitsammt  dem  entsprechenden  Hautstück  und  dem  umgebendcB 
Gewebe  als  zusammenhängenden  Keil  und  verschliesst  die  Wunde 
durch  feinste  Nähte.  Nach  kurzer  Zeit  ist  kaum  noch  eine  Spur 
von  einer  Narbe  zu  entdecken. 

Bezüglich  der  übrigen  Verwendungsarten  des  Paraffine  bei 
Knochendepressionen  mit  narbig  adhaerenter  Haut,  speciell  bei 
rotroauriculären  Fisteln,  Stiruhöhlenempyemen,  Ober- 
kieferresectionen,  Narbenectropium,  Amputatio  mam- 
mae  etc.  verweise  ich  auf  meine  in  der  ßerl.  Klin.  Woch,  1903, 
Nr.  12  und  13  veröflfentlichte  Arbeit,  bezüglich  eines  Falles  vm 
Hemiatrophia  facialis  progressiva  auf  die  in  derselben  Zeit- 
schrift Nr.  2ä  veröffentlichte  Sitzung  der  „Berliner  Med.  Gesell- 
schaft vom  20.  5.  03.  An  dieser  Stelle  möchte  ich  nur  noch  Gmen 
Fall  von  Stirnhöhlenempyem  abbilden  (Fig.  1—4),  der  in  dersclbcß 
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Weise  wie  der  erste  behandelt  wurde  und  bei  dem  in  1 — 2  Wochen 
das  gute  Resultat  erzielt  wurde.  Ferner  scheint  mir  noch  ein 
eigenartiger  Fall  von  Schädelasymmetrie  erwähnenswerth  (Fig.  5 u.  6). 
Es  handelte  sich  hier  um  eine  angeborene  Deformität,  die  im 
Wesentlichen  sich  zusammensetzte  aus  einer  Höhendifferenz  der 
Augen,  einer  seitlichen  Abweichung  der  Gesichtsmittellinie  nach 
rechts,  sowie  aus  einer  beträchtlichen  Abflachung  der  1.  Stirn- 
hälfte,   die    weit    hinter    der   rachitisartig    vorgetriebenen    rechten 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


Fig.  5. 


Fig.  6. 


4P 


f 


644  IL  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

zurücklag.  Das  4jährig6  Mädchen,  das  ausserdem  noch  Strabismiis 
zeigte  und  geistig  zurückgeblieben  schien,  war  eine  leichte  Zangen- 
geburt, doch  erklärte  der  entbindende  Arzt  gleich,  dass  es  sich 
nicht  um  arteficielle  Impressionen  handelte,  was  ja  auch  dem 
ganzen  Bilde  nach  sehr  unwahrscheinlich  ist.  Die  Aetiologie  di^es, 
wie  es  scheint,  recht  seltenen*  Falles,  ist  mir  dunkel,  die  Therapie 
hat  aber  durch  Hebung  der  Haut  über  der  zurückliegenden  Stim- 
hälfte  einen  Erfolg  erzielt,  der  dem  Kinde  einen  kaum  mehr  auf- 
fallenden Ausdruck  verschafft. 

Im  Anschluss  ah  die  in  meiner  ersten  Arbeit  veröffentlichten 
Fälle  von  Spi;achverbesserung  bei  Gaumendefecten  möchte 
ich  erwähnen,  dass  ich  in  der  Zwischenzeit  wiederum  bei  5  Fällen 
die  Injectionen  in  die  hintere  Rachenwand,  die  wir  ja  auch  Gersuny 
verdanken,  vorgenommen  habe.  In  2  Fällen  von  operativ  geheilter 
angeborener  Gaumenspalte  bei  einem  14jährigen  und  einem  24 jäh- 
rigen Mädchen  wurde  eine  erhebliche  Besserung  erzielt.  Bei  zwei 
Fällen  von  syphilitischer  Verwachsung  -beider  Gaumenbögen  mit  der 
hinteren  Rachenwand  und  dazwischen  befindlichem  schlitzförmigen 
Spalt  wurde  die  vorher  nasale  Sprache  völlig  normal.  Bei  dem 
letzten  Falle  —  aus  Prof.  Lassar's  Klinik  —  schloss  ich  zu- 
nächst operativ  nach  Langen beck- Wolf f  den  grossen  Defect 
des  harten  Gaumens.  Da  die  Sprache  danach,  wenn  auch  bedeutend 
gebessert,  so  doch  immer  noch  etwas  näselnd  war,  dank  einem 
Defect  am  r.  Gaumenbogen  und  einer  Verwachsung  des  1.  mit  der 
h.  Rachenwand,  injicirtc  ich  auch  hier  auf  der  r.  Seite,  etwa 
4 — 5  ccm,  wonach  die  Sprache  fast  völlig  normal  wurde.  Bei 
diesen  Injectionen  lasse  ich  den  Zungengrund  des  horizontal  mit 
halbgesenktem  Kopfe  liegenden  Patienten  mit  einem  Spatel  herab- 
drücken und  gleichzeitig  mit  einer  Stirnlampe  Licht  hineinwerfen. 
Die  Injection  —  2  bis  3  ccm  auf  einmal  in  der  Höhe  des  harten 
Gaumens  —  gelingt  meist  leicht,  auch  ohne  Cocain,  wenn  man 
nur  den  Pharynx  nicht  vorher  durch  forcirtes  Abwischen  des 
Schleimes  reizt,  sondern  sich  mit  Gurgeln  begnügt.  Der  sehr  häufig 
auftretende  Nacken-  und  Schluckschmerz  ist  stets  nach  ein  paar 
Tagen  vorüber,  Infection  oder  andere  Nachtheile  habe  ich  niemals 
dabei  erlebt,  trotz  des  Mangels  jeder  Asepsis  in  dieser  Gegend. 
Bei  den  syphilitischen  Defecten  habe  ich  niemals  mehr  als  4  Injec- 
tionen   nöthig  gehabt,    bei    den    angeborenen    dagegen    häufig  viel 
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mehr.  Der  Sprachunterricht  wird  manchmal,  aber  nicht  immer 
dadurch  entbehrlich.  Ueberhaupt  möchte  ich  bei  dieser  Gelegen- 
heit bemerken,  dass  ja  doch  alle  Erfolge  dieser  nachträglichen 
Sprachc>orrecturen  bei  angeborener  Spalte,  die  bei  den  im  späteren 
Alter  operirten  Kindern  ein  leidlich  befriedigendes  Ergebniss  liefern, 
gar  nicht  zu  vergleichen  sind  mit  dem  Erfolg  bei  den  nach  J.  Wolff 
im  1.  oder  2.  Jahre  operirten  Kindern,  bei  welchen  meist  ohne 
jedes  Zuthun  eine  absolut  normale  Sprache  resultirt. 

Ich  hatte  noch  keine  Gelegenheit,  die  Paraffininjectionen  bei 
Ozaena  zu  versuchen,  jedenfalls  aber  ergeben  die  brillanten  klini- 
schen Erfolge  Moures(7),  Broeckaerts  u.  a.  wie  die  histologischen 
Untersuchungen  Broeckaerts  (9)  den  Beweis,  dass  der  grösste  Theil 
der  Ozaenafälle  damit  wirklich  schnell,  sicher  und  dauerhaft  geheilt 
werden  können.  Ich  schliesse  mich  in  dieser  Frage  Broeckaert 
an,  der  für  diese  Injectionen  in  die  Muscheln  nicht  das  sonst  von 
mir  acceptirte  Paraffin  vom  Schmelzpunkte  58  °  wählt,  —  wie  dies 
übrigens  Moure  bei  70  Fällen  ohne  Schaden  gethan  hat  — ,  son- 
dern halte  hier  einen  Schmelzpunkt  von  50^  für  ausreichend,  noch 
tiefer  mit  dem  Schmelzpunkte  zu  gehen  halte  ich  indessen  für 
ziemlich  riskirt,  da  Broeckaert  bei  Paraffin  von  45 ^  eine  wenn 
auch  leichte  Lungenembolie  erlebte. 

Ich  möchte  nun  noch  über  die  Resultate  berichten,  die  ich 
bei  der  auch  von  Gersuny  inaugurirten,  aber  nicht  weiter  verfolgten 
Behandlung  von  Hernien  erzielte.  Ich  ging  dabei  von  dem  Ge- 
danken aus,  dass  man  mit  Hartparaffin  eine  „subcutane  Pelotte**, 
so  wie  sie  Gersuny  erstrebte,  aber  nicht  erreichte,  erzeugen 
könnte,  die  zunächst  rein  mechanisch,  aber  schon  nach  kurzer  Zeit 
auch  organisch  in  Folge  der  mit  der  Umgebung  austretenden  Ver- 
wachsung einen  Verschluss  der  Bruchpforte  herbeiführen  würde, 
der  das  Austreten  des  Bruches  verhüten  sollte.  Ich  freue  mich, 
constatiren  zu  können,  dass  Gersuny  und  Moszkowicz  wenig- 
stens in  dieser  Frage  das  Hartparaffin  als  besser  geeignet  aner- 
kannt haben.  Indessen  haben  mir  meine  Erfahrungen  auf  diesem 
Gebiete  bezüglich  der  Verwendbarkeit  der  Methode  doch  gezeigt, 
dass  man  die  von  Gersuny  ursprünglich  angenommenen  Indications- 
grenzen,  hohes  Alter  resp.  schlechtes  Allgemeinbefinden,  nicht 
unwesentlich  erweitern  darf.  Was  speciell  die  Nabelbrüche  an- 
langt,   von  denen  ich  einen  wallnussgrossen    bei    einem  9* jährigen 
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Rnabcn  und  zwei  etwa  doppelt  so  grosse    bei    einer  Frau   von  43 
und  einem  Manne  von  47  Jahren  behandelte,    so    sind  die  Erfolge 
so  bestechend,  dass  ich  trotz  ihrer  geringen  Zahl  glaube,   das^  rOr 
derartige   Fälle    die   Radicaloperation    zurückzustehen    hat.      Denn 
abgesehen  von  der  Operationsfurcht  der  Patienten,  die  doch   immer 
nur  einen  Bruchtheil  der  mit  diesem  Leiden  Behafteten  dein  Chir- 
urgen zugehen  lässt,    sind    doch    die  Operation  an  und     für    sich» 
die  Narkose,  die  Narbe,  das  längere  Krankenlager  mit  den  dadurch 
entstehenden    Unkosten    und    Verlusten    Umstände,    die    inanchein 
Patienten  den  Erfolg  als  zu  theuer  erkauft  erscheinen  lassen.      Dem 
gegenüber    brachte    in  meinen  Fällen  die  Injection  sofortiges  Ver- 
schwinden der  Beschwerden  ohne    nennenswerthen  Schmerz,    ohne 
Narkose,  ohne  Krankenlager,    abgesehen  von  wenigen  Tagen.     Ich 
glaube  auch  das  Recht    zu    haben,    diese  Patienten  als   im   anato- 
mischen Sinne  geheilt  zu  betrachten,    da    sie  auch  beim  stärksten 
Pressen  ihren  Bruch    nicht   mehr  zum  Austreten  bringen  konnten. 
Die  inzwischen  verflossene  Zeit,  13  Monate  bei  dem  ältesten,  4  bis 
5  Monate  bei  den  anderen  Fällen,    haben    in    dem  Zustande    nicht 
die  geringste  Aenderung  herbeiführen  können,  so  dass  ich  das  Re- 
sultat   in    Folge    der   ja    schon    nach  Wochen    eingetretenen    Ver- 
wachsung   als    eine    endgültiges    anspreche.     Die  Technik  ist  eine 
einfache.     Nach  gehöriger  Desinfection  wird  der  Bruch  in  Rücken- 
lage   des    Patienten    reponirt    und  nun  unter  Schleich'scher  An- 
ästhesie   mittels    der   grossen,    in    der  Mitte    abgeknickten  Canüle 
von    zwei    bis    drei    ausserhalb    des  Bruches  gelegenen  Stellen  die 
Nadel  subcutan  vor  die  Bruchpforte  geführt,    wobei  man  die  Lage 
der  Nadelspitze  palpatorisch  controlirt.     Man  injicirt  meist   10  bis 
20  ccm,    lässt    dann    den  Patienten  stehend    pressen    und    injicirt 
eventl.  noch  mehr,  bis  der  Bruch  auch  bei  stärkstem  Pressen  nicht 
mehr    heraustritt.      Während    der   Injection    wird   Chloräthyl    auf- 
gespritzt,   weil    die  zur  Verwendung  kommende  grössere  Quantität 
weniger  schnell  erkaltet  und  erstarrt  und  dem  zu  Folge  manchmal 
auch  stärker  schmerzt,    wenn  auch  immer  nur  für  Y4 — Y2  Minute, 
Die  Abgrenzung  des  Depots  ist  wegen  der    fehlenden    knöchernen 
Unterlage  schwierig,  aber  auch  glücklicher  Weise  nicht  in  so  pein- 
lich cxacter  Weise  erforderlich  wie  im  Gesicht.     Es  genügt,    wenn 
eine  compacte  Scheibe  entsteht,  die  allseitig  die  Grenzen  des  Haut- 
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Sackes  um  1 — 2  com  überragt.  Dieser  selbst  muss  ebenfalls  zum 
grössten  Theile  ausgefüllt  Sein,  indessen  nicht  so  stark,  dass  in 
Folge  übermässiger  Spannung  die  Ernährung  der  Haut  gestört  und 
damit  eine  Nekrose  erzeugt  werden  könnte.  Es  Hesse  sich  einwenden, 
dass  die  harte  Masse,  die  der  Patient  nun  an  Stelle  seiner  Hernie 
hat,  kosmetisch  unschön  wäre,  doch  ist  in  meinen  Fällen  dieses 
niemals  unangenehm  empfunden  worden.  Das  ist  auch  erklärlich, 
wenn  man  bedenkt,  dass  die  Patienten  gewohnt  waren,  an  dieser 
Stelle  einen  Tumor,  nämlich  die  Hernie,  zu  besitzen,  der  ihnen 
Schmerzen  verursachte,  so  dass  sie  ihn  mit  Vergnügen  mit  einem 
solchen  vertauschten,  der  ihnen  keinerlei  Beschwerden,  auch  kein 
Fremdkörpergefühl  verursacht,  der  häufig  nur  palpabel,  aber  nicht 
sichtbar  ist,  wie  eine  Narbe  es  sein  würde  und  der  ihnen  überdies 
die  lästigen  und  hierbei  doch  häufig  wirkungslosen  Bandagen  erspart. 
Sollte  übrigens  doch  einmal  ein  Patient  diesen  Tumor  als  zu  gross 
empfinden,  so  könnte  man  ihn  nach  einigen  Monaten  oder  einem 
Jahre  bequem  excidiren  bis  auf  die  hintersten  Schichten,  die  dann 
im  Verein  mit  der  Verwachsung  auch  genügen  würden,  —  eine 
Operation,  die  sich  in  Localanästhesie  ausführen  liesse  und  mit  der 
Radicaloperation  nicht  vergleichbar  wäre.  Bei  empfindlicher  Haut, 
speciell  bei  Säuglingen,  ist  es  angezeigt,  mit  dem  Schmelzpunkt 
des  Paraffins  von  58  auf  50^  herunter  zu  gehen,  da  man  dann 
bei  60 — 65  ö  injicircn  kann  und  der  Schmerz  ein  noch  geringerer 
ist.  Bei  kleinen  Kindern  ist  Narkose  indicirt,  damit  nicht  etwa 
durch  Schreien  der  Bruch  gerade  im  Momente  der  Injection  her- 
ausgepresst  wird.  Nach  der  Injection  dürfte  ein  comprimirender 
aseptischer  Verband  das  Beste  sein. 

In  derselben  Weise  wie  Nabelhernien  habe  ich  eine  wallnuss- 
grosse  Hernia  lincae  albae  bei  einem  72  jährigen  Manne  be- 
handelt, der  seit  20  Jahren  um  so  mehr  Beschwerden  von  ihr  hatte, 
als  er  gleichzeitig  eine  schwere  Kyphoskoliose  und  wie  so  häufig 
im  Gefolge  derselben,  Herzhypertrophie,  Emphysem  und  Bronchitis 
mit  quälendem  Husten  hatte;  seine  Bandage  hielt  den  Bruch  gar- 
nicht  zurück,  der  beim  Austreten  stets  derartige  Beschwerden  ver- 
ursachte, dass  er  sie  nur  durch  grössere  Morphiumdosen  bekämpfen 
konnte.  Vom  Momente  der  Injection  sind  seine  Beschwerden  mit 
der  Hernie  verschwunden,  trotzdem  der  Husten  unverändert  weiter 
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bestand.  Eine  Radicaloperation  war  in  diesem  wie  in  den  anderen 
Fällen  abgelehnt  und  wäre  hier  auch  wegen  des  Allgemeinbefindens 
und  des  hohen  Alters  contraindicirt  gewesen. 

Wenn  die  Erfahrungen  bei  Nabelhernien  so  überaus  befriedigend 
waren,  so  kann  ich  leider  nicht  dasselbe  von  den  Inguinalhemien 
sagen.  Freilich  liegen  hier  auch  die  Verhältnisse  wesentlich  un- 
günstiger: Beim  Nabelbruch  drängt  der  Bruch  senkrecht  gegen  die 
Faraffinpelotte  an,  die  an  dem  Hautsack  eine  sichere,  kaum  nach- 
giebige Stütze  findet.  Dagegen  trifft  bei  der  Inguinalhemie,  vor- 
züglich bei  der  indirecten,  der  ausgepresste  Bruch  die  subcutane 
Platte  nicht  senkrecht,  sondern  im  spitzen  Winkel  und  gleitet  an 
ihr  vorbei.  Nun  besteht  ja  die  gewünschte  Wirkung  der  Faraffin- 
pelotte nicht  nur  in  dem  mechanischen  Verschluss  des  äusseren 
Leistenringes,  sondern  nach  einigen  Wochen  auch  in  einem  organi- 
schen in  Folge  der  inzwischen  eingetretenen  Verwachsung,  aber  es 
ist  klar,  dass  dieser  letztere  wichtige  Factor  theilweise  wirkungslos 
wird,  wenn  nicht  während  der  ersten  Wochen  nach  der  Injection 
der  Bruch  reponirt  geblieben  ist.  Anderenfalls  muss  er  naturgemäss 
an  der  Stelle  des  geringsten  Widerstandes  die  im  Entstehen  be- 
griffenen Verwachsungen  zerreissen  und  sich  wiederum  einen,  wenn 
auch  meist  verengerten  Weg  bahnen. 

Diese  rein  mechanischen  Verhältnisse  scheinen  für  die  Stellung 
der  Prognose    wie    der  Indication  massgebend   zu    sein.     Indessen 
kommen  hierbei  doch  auch  noch   andere  Momente  in  Frage.     Man 
darf  bei  einem  Bruchleiden  nicht  vergessen,    dass,    wenn  auch  der 
Arzt  zunächst  die  wirkliche  Heilung  durch  Operation  als  das  Idealste 
anzusehen  gewohnt  ist,  die  Indication  zur  Operation  vom  Patienten 
fast  ausnahmslos  nur  dann  anerkannt  wird,    wenn    er   durch    sein 
Leiden    erhebliche,    auf  keine    andere  Weise    zu    beseitigende  Be- 
schwerden hat.     Es  wird  niemals  dahin  kommen,    dass    sich    alle 
Patienten  wegen  der  Möglichkeit   späterer   grösserer  Beschwerden, 
wegen  der  Möglichkeit    der  Incarceration    prophylaktisch    operiren 
lassen,    um  so  mehr,    als    auch    wir  wohl  niemals  dahin  kommen 
werden,  abgesehen  von  allen  Unbequemlichkeiten  und  Verlusten  an 
Zeit    und    Geld,    die    eine    Radicaloperation    mit    sich    bringt,    die 
Procentzahl  der  Recidive  auf  Null  herabzudrücken.    Wenn  wir  nun 
aber  genöthigt  sind,  einem  Patienten,  der  die  Operation  aus  guten 
oder  schlechten  Gründen  ablehnt,    als    einzige  Palliativbehandlung, 
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von  den  in  ihren  Erfolgen  zweifelhaften  Alcoholinjectionen  ab- 
gesehen, ein  Bruchband  zu  geben,  so  müssen  wir  doch  gestehen, 
dass  die  damit  geleistete  Hilfe  häufig  das  Grösserwerden  der  Brüche 
ebenso  wenig  wie  eine  Einklemmung  verhütet.  In  den  meisten 
Fällen  muss  aber  der  Patient  den  gewünschten  Erfolg  durch  eine 
Reihe  von  Unannehmlichkeiten  erkaufen,  die  nur  ertragen  werden, 
weil  keine  Möglichkeit  zur  Beseitigung  der  Beschwerden  vorhanden 
zu  sein  scheint,  mit  Ausnahme  der  Operation.  Vor  Allem  ist  es 
der  constante  Druck  der  Feder,  der  peinlich  empfunden  wird, 
ausserdem  aber  der  mangelhafte  Sitz,  die  Hautreizung,  die  sich  in 
Ekzemen  äussert,  der  Zwang  der  Erneuerung  u.  s.  w.  Jedenfalls 
erscheint  ein  wirklicher  Fortschritt  auf  diesem  wichtigen  Gebiete, 
das  meist  vom  Chirurgen  dem  Bandagisten  überlassen  wird,  dringend 
erforderlich.  Und  in  der  That  scheint  mir  die  subcutane  Pelotte 
diesen  Fortschritt  darzubieten. 

Die  Technik  entspricht  fast  völlig  derjenigen  bei  Nabelhernien. 
Als  Ort  der  zu  erzeugenden  Prothese  wählte  ich  stets  die  Haut 
über  der  Bruchpferte,  ausserdem  aber  manchmal  dessen  weitere 
Umgebung,  speciell  den  oberen  Theil  des  Leistencanals,  wenn  eben 
beim  Husten  auch  diese  Partien  allzu  nachgiebig  zu  sein  schienen. 
Wegen  des  Schmelzpunktes  des  zur  Verwendung  kommenden  Pa- 
raffins verweise  ich  auf  das  bei  den  Nabelbrüchen  Gesagte.  Die 
zur  Verwendung  gekommene  Menge  schwankte  von  2  ccm  bei 
dem  Scrotalbruch  eines  7  wöchentlichen  Kindes  bis  zu  50  ccm  bei 
dem  Recidiv  bei  einem  älteren  Herren;  man  lässt  auch  hier  den 
Patienten  im  Stehen  pressen,  um  zu  constatireir  ob  der  Bruch 
reponirt  bleibt  und  injicirt  im  entgegengesetzten  Falle  an  die  noch 
nachgiebigen  Stellen  oder  unter  das  bereits  erzeugte  Depot  soviel, 
bis  der  gewünschte  Erfolg  erzielt  ist  oder  in  Fällen,  in  denen  man  keine 
völlige  und  dauernde  Reposition  erzielen  kann,  bis  doch  wenigstens 
eine  deutliche  Erschwerung  des  Austrittes  manifest  geworden  ist. 
Man  darf  sich  indessen  hierbei  nicht  von  dem  sehr  schnell  ein- 
tretenden Oedem  der  Injectionsstelle  täuschen  lassen,  das  die 
Wirkung  des  Paraffins  zunächst  noch  verstärken  kann.  Nach  der 
Injection  empfiehlt  es  sich,  den  Patienten  mit  einem  kräftig  com- 
primirenden  aseptischen  Verbände  einige  Tage  Ruhe  beobachten  zu 
lassen.  Wenn  dann  die  Schwellung  verschwunden  ist,  soll  der 
Patient   noch    mindestens    einige  Monate  bis  zur  vollendeten  Ver- 
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wachsung  eine  für  jeden  Fall  besonders  angefertigte  Hohlpelottf 
aus  gefüttertem  aber  nicht  gepolstertem  Metall  tragen,  welche  so 
wie  ein  „Bruchband  ohne  Feder"  an  einem  Gummibande  befestigt 
und  mit  einem  Schenkelriemen  versehen  ist.  Sie  muss  das  deut- 
lich palpable  Paraffin  allseitig  um  etwa  1  cm  übenagen. 

Der  Erfolg  der  Injection  hängt  von  einer  Reihe  von  Umständen 
ab.  Wohl  der  wichtigste  ist  die  Grösse  des  Bruches  und  der 
Bruchpforte.  Kleine  Brüche  geben  eine  für  die  Heilung  ausser- 
ordentlich viel  bessere  Prognose  ab.  Eine  Bruchpforte,  die  zwei 
Finger  oder  mehr  eindringen  lässt,  wird  sich  wohl  kaum  jemals 
völlig  durch  Paraffin  schliessen  lassen.  Diejenigen  Hernien  erscheinen 
besser  geeignet,  bei  denen  der  Austritt  nur  schwer  erfolgt.  Von 
Wichtigkeit  ist  ferner  die  Beschafi'enheit  der  Haut,  die  ja  hier  als 
Stütze  zu  dienen  hat.  Eine  pralle,  gut  anliegende  Haut  mit 
kräftigem  Fettpolster  bietet  mehr  Garantien,  als  eine  schlafife,  fett- 
lose, die  übrigens  auch  das  sonst  wenig  bemerkbare  Paraffindepot 
viel  mehr  hervortreten  lässt.  Schliesslich  ist  das  Verhalten  des 
Patienten  wesentlich;  ein  fortwährend  schreiendes  Kind  kann  einen 
sonst  aussichtsvollen  Fall  verderben,  während  ein  Patient,  der  ein 
heftiges  Pressen  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Injection  vermeiden 
kann,  bessere  Aussichten  hat. 

In  einem  kleinen  Theile  meiner  27  Fälle  glaube  ich,  eine 
dauernde  Reposition  erzielt  zu  haben,  die  bei  kleinen  Kindern  viel- 
leicht am  meisten  zu  erwarten  ist.  In  den  anderen  Fällen  haben 
die  Patienten  fast  ausnahmslos  durch  die  Combination  der  subcutanen 
Pelotte  mit  einem  gewöhnlichen  Bruchband  oder  mit  der  beschrie- 
benen Bandage  einen  beträchtlichen  Nutzen  gehabt:  Sie  konnten 
ihre  Brüche  sicher  und  schmerzlos  reponirt  erhalten,  während  vorher 
das  Band  dauernd  rutschte,  die  Haut  wundscheuerte  und  dabei  der 
Hernie    doch    nicht   immer  den  Austritt  verwehrte. 

Es  ergiebt  sich  sonach  aus  meinen  Resultaten,  dass  man  bei 
kleinen  Hernien,  sowie  bei  Bruchanlage  in  einer  gewissen  Anzahl 
von  Fällen  wirkliche  Heilung  erzielen  kann.  Für  diese  Fälle 
würde  dann  die  Paraffininjection  zu  versuchen  sein,  um  so  mehr, 
als  sie  ja,  wenn  das  gewünschte  Ergebniss  nicht  eingetreten  ist,  die 
Operation  nicht  unmöglich  macht,  sondern  nur  um  die  zur  Excision 
des  Paraffins  nöthigen  Minuten  verlängert.  Bei  grösseren  Hernien 
dagegen   kann    das  Paraffin    nicht   den  anatomischen  Erfolg    einer 
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Radicaloperatiön  haben,  die  bei  sonst  nicht  vorhandenen  Contra- 
indicationen  vorzuschlagen  ist.  Sind  die  letzteren  jedoch  aus  den 
gesundheitlichen  oder  sonstigen  Verhältnissen  der  Patienten  herzu- 
leiten oder  verweigert  der  Patient  die  Einwilligung  zur  Operation, 
so  wird  ihm  das  Paraffin  in  den  weitaus  meisten  Fällen  einen 
wesentlich  grösseren  Nutzen  schaffen,  als  das  Bruchband  allein,  es 
wird  ihm  die  Beschwerden  mindern  oder  aufheben  und  das  Grösser- 
werden  des  Bruches  verhüten. 

Von  Nachtheilen  im  Gefolge  der  Injection  bei  Inguinalhemien 
habe  ich  verschiedenes  gesehen,  glücklicherweise  aber  nichts,  was 
sich  nicht  sicher  vermeiden  lässt.  So  versäumte  ich  in  meinem 
2.  und  3.  Falle  dafür  zu  sorgen,  dass  die  Stichkanäle  nicht  durch 
darunter  gelangtes  Paraffin  gespannt  und  zum  Klafifen  gebracht 
werden.  Ich  erlebte  hier  einen  sehr  verzögerten  und  in  dem  einen 
Falle  durch  eine  nachträgliche  leichte  Infection  complicirten  Ver- 
lauf, der  aber  doch  das  gute  Resultat  nicht  beeinträchtigte.  In 
einem  Falle  erlebte  ich  einen  Decubitus  bei  einem  4jährigen  sehr 
zarten  Kinde,  bei  dem  ich  in  Narkose  injicirte  und  unterliess,  die 
Hitzewirkung  der  Injectionsmasse  durch  Aethylchlorid  abzukürzen. 
In  einem  letzten  Falle  endlich  wurde  bei  der  Injection  nicht  eine 
runde  oder  ovale  Scheibe  erzeugt,  sondern,  da  ein  Theil  ausglitt, 
die  Figur  eines  schrägliegenden  umgekehrten  Y.  Nach  mehr- 
wöchentlichem Wohlbefinden  traten  plötzlich  leichte  Einklemmungs- 
erscheinungen  auf,  die  möglicherweise  auf  die  ungünstige  Form  der 
Platte  zurückzuführen  sind;  es  wurde  dann  hier  die  Radicaloperatiön 
gemacht,  die  das  Paraffin  in  der  angegebenen  Beschaffenheit  zu 
Tage  förderte,  im  übrigen  aber  glatt  verlief. 

Einer  meiner  früheren  Vorschläge,  bei  grossen  Hernien  nach 
der  Radicaloperatiön  eine  Platte  aus  Hartparaffin  vom  Schmelz- 
punkt 75°  zur  Verhütung  des  Recidivs  einheilen  zu  lassen,  ist 
inzwischen  mit  Erfolg  verwirklicht.  (Solche  Platten  liefert  die 
Kaiser-Friedrich-Apotheke,  Karlstr.  20,  steril  und  gebrauchsfertig 
in  Stärke  von  +  0,3,  0,5  und  1,0  cm.) 

Ich  darf  sonach  hoffen,  dass  auch  nach  dieser  Richtung  hin 
das  Hartparaffin  sich  in  der  Behandlung  der  Hernien  nutzbringend 
erweisen  wird. 
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Anmerkung  bei  der  Correctur:  Inzwischen  hat  Prof.  Escherich 
über  gute  Erfolge  mit  Vaselininjectionen  bei  Nabelhernien  kleiner  Kinder 
berichtet.  —  Ich  selbst  hatte  inzwischen  Gelegenheit,  das  Hartparaffin  hei 
Ozaena  zu  versuchen.  Ich  hielt  es  für  das  Richtigste,  hierbei  ein  solches  vom 
Schmelzpunkte  ca.  50 ^  anzuwenden.  Herr  Dr.  H.  Pliess  (Berlin)  wird  über 
die  erzielten  günstigen  Erfolge  berichten.  —  Prof.  Politzer  hat  das  Hart- 
paraffin zum  frühzeitigen  Verschluss  retroauriculärer  Operationshöhlen 
benutzt.  (Wiener  medicin.  Wochenschrift.  25.  7.  1903.)  —  Von  Hurd  und 
Holden  wurde  ein  Fall  berichtet  (Medical  Rccord,  11.  7.  1903),  in  welchem 
ein  halbweiches  Paraffingemisch  von  110^  F  =  4373°  C.  zur  Correctur  einer 
Sattelnase  verwandt  wurde.  Bei  der  dritten  Injection  kam  es  zu  einer  Embo/iV 
der  r.  Art.  centralis  retinal,  die  augenblicklich  zur  völligen  r.  Amaurose  führte. 
Der  Fall,  dessen  eigenartige  Entstehung  durch  ein  persistirendes  Foramen  ovale 
crkliirt  wird,  beweist  auf's  neue  die  Bedenklichkeit  des  weicheren  Mat^riales, 
der  bei  Verwendung  von  Paraffin  von  höherem  Schmelzpunkte  als  45°  nooh 
niemals  eine  Embolic  zu  Stande  kam. 


XXXIII. 

Die  neuern  üntersuchungsmethoden  uiid  die 
operativen  Erfolge  bei  Nierenkrankheiten.'^ 

Von 

Dr.  H.  Kümmell, 

I.  ehinirg.  Oberarzt  des  Allgem.  Erankenhanses  Hambnrg-Eppendorf. 


M.  H.!  Wenn  ich  heute  vor  Ihnen  nochmals  ein  Thema 
einer  kurzen  Besprechung  unterziehe,  welches  schon  auf  dem  letzten 
Congress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zum  Theil  we- 
nigstens den  Gegenstand  meines  Vortrages  bildete,  so  geschieht  es 
nicht  sowohl,  um  Ihnen  Mittheilung  über  meinem  weiteren  auf 
dem  Gebiete  der  Chirurgie  der  Nierenkrankheiten  gemachten  Er- 
fahrungen, über  die  Fortschritte  in  der  Diagnose  und  über  die 
operativen  Erfolge  zu  machen,  als  vielmehr  den  neueren  ünter- 
suchungsmethoden zu  der  Anerkennung  und  allgemeinen  Verbrei- 
tung und  Anwendung  zu  verhelfen,  welche  sie  nach  unserer  Er- 
fahrung verdienen,  aber  noch  nicht  gefunden  haben.  Im  Laufe 
des  Jahres  sind  besonders  bei  den  Methoden  der  Bestimmung  der 
Functionsfähigkeit  der  Niere,  so  auch  bei  der  von  uns  am  meisten 
geübten  Kryoskopie  des  Blutes  von  einzelnen  Beobachtern  so  ver- 
schiedene, von  unseren  Erfahrungen  weit  abweichende  Zahlenwerthc 
gefunden,  dass  bei  der  Richtigkeit  derselben  die  Bedeutung  und 
die  Zuverlässigkeit  der  Methode  wesentlich  herabgemindert  würde. 
Bei  über  500  Bestimmungen  des  Gefrierpunktes  des  Blutes  hat 
uns  die  Methode  bisher  niemals  im  Stich  gelassen,  sondern  hat 
bis  jetzt  stets  das  gehalten,  was  wir  nach  den  ersten  Beobachtungen 
von  ihn  erhoffen  durften. 


0  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXXIL  Congresscs  der  Deutschen 
Gesellscliaft  fwr  Chirurgie  zu  Berlin,  6.  Juni  1903. 
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Unser  Erkennen  und  Können  auf  dem  Gebiete  der  Nieren- 
chirurgie ist  in  den  letzten  Jahren  ein  vollkommen  anderes  ge- 
worden. Während  man  früher  bei  den  üntersuchungsmethoden  auf 
den  geübten  Blick,  die  palpirende  Hand  und  die  Harnuntersuchung 
allein  angewiesen  war,  hat  sich  die  Nierenchirurgie  wie  keine  an- 
dere Wissenschaft  in  letzter  Zeit  die  physikalischen  und  technischen 
Errungenschaften  der  Neuzeit  praktisch  dienstbar  zu  machen  ver- 
standen. Wir  haben  es  nicht  mehr  nöthig,  durch  eingreifende  Vor- 
operationen, durch  Blasenschnitt  und  Laparotomie  uns  von  dem 
Vorhandensein  einer  zweiten  Niere  zu  überzeugen.  Methoden,  die 
uns  trotzdem  nicht  in  den  Stand  setzten,  einen  sicheren  Aufschlu&i 
über  die  Function  des  als  vorhanden  nachgewiesenen  Organs  za 
erlangen.  Nach  wissenschaftlich  fest  gegründeten  Methoden  kann 
der  Chirurg  jetzt  fesistcllen,  ob  ein  zweites  Organ  vorhanden  ist 
und  ob  es  im  Stande  ist  die  Arbeit  für  das  zu  entfernende  mit 
zu  übernehmen.  Mit  einem  wohlthuendon  Gefühl  der  Sicherheit 
kann  er  jetzt  oder  nach  vorher  festgestellter  Diagnose  die  Entfernung 
des  erkrankten  Organs,  ohne  durch  die  Insufficienz  des  andern 
überrascht  zu  werden,  vornehmen.  Während  wir  in  früheren  Jahren 
in  6  Fällen  von  Nierenexstirpation  einen  tödtlichen  Ausgang  wegen 
Fehlens  oder  Insufficienz  des  andern  Organs  zu  beklagen  hatten, 
haben  wir  nach  Anwendung  der  neueren  diagnostischen  Hülfsraittel 
in  72  Fällen  von  Nephrotomien  nicht  einen  einzigen  Nierentod  be- 
obachtet, obwohl  mehrfach  das  zurückbleibende  Organ  zwar  nicht 
vollkommen  gesund,  wohl  aber,  wie  vorher  festgestellt,  arbeitsfähig 
und  im  Stande  war  die  Leistungen  für  das  fehlende  mit  zu  über- 
nehmen, wenn  sich  der  Gefrierpunkt  unter  0,6  bewegte.  In  zwei 
später  zu  erwähnenden  Todesfällen  war  der  Gefrierpunkt  über  0,6. 

Dass  eine  vor  der  Operation  gesunde  Niere  unter  dem  Einflüsse 
der  Narkose  einmal  insufficicnt  werden  und  sogar  zum  Nicrcntod 
führen  kann,  ist  selbstverständlich. 

Unsere  moderne  Nierenchirurgic  steht  unter  dem  Zeichen  der 
Röntgenröhre,  des  Kystoskops  und  des  llarnleitcrkathetcrs. 
sowie  der  functionellen  Untersuchungsmethoden,  die  besonders  in 
der  Kryoskopie  zum  Ausdruck  gelangen. 

Was  die  erste  Untersuchungsmethode,  die  Verwendung  der 
Röntgenstrahlen  in  der  Nierenchirurgie  anbetrifft,  so  liegt  abgesehen 
von    dem  Feststellen    deutlicher  Nierenschatten    bei  Tumoren  und 
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anderen  pathologischen  Zuständen  in  einzelnen  Fällen  ihre  wesent- 
lichste Bedeutung  in  dem  Erkennen  der  Nierensteine.  Während 
bisher  und  zum  Theil  auch  heute  noch  der  Nachweis  von  Nieren- 
steinen mittelst  Röntgenstrahlen  für  eine  nicht  sichere  Untersuchungs- 
methode  gehalten  wurde,  der  man  bei  positiven  Resultaten  wohl 
eine  Beweiskraft  zuschreiben  konnte,  während  ein  negatives  Er- 
gebniss  das  Vorhandensein  von  Steinen  in  Nieren-  und  Harnleiter 
nicht  ausschliessen  Hess,  stehen  wir  jetzt  auf  einem  weit  günsti- 
geren positiven  Standpunkt.  Mit  der  technischen  Verbesserung  des 
Röntgen  Verfahrens,  mit  der  weiteren  Ausbildung  dieser  Untersuchungs- 
raethoden  ist  uns  in  letzter  Zeit  der  Nachweis  aller  Nierensteine 
mit  einer  durch  besondere  Verhältnisse  bedingten  Ausnahme  auf 
der  Röntgenplatte  stets  gelungen. 

Durch  unsere  Erfahrung  haben  wir  die  Ueberzeugung  gewonnen, 
dass  jeder  Nierenstein  auf  einer  guten  Röntgenplatte  bei  Be- 
obachtung der  erforderlichen  technischen  Maassnahmen 
sichtbar  wird  und  dass  andererseits  beim  Fehlen  eines 
Nierensteinschattens  keinConcrement  vorhanden  ist.  Unsere 
Erfahrungen  stützen  sich  auf  die  einwandsfrei  in  28  Fällen  auf  der 
Röntgenplatte  nachgewiesenen  Steinschatten,  bei  denen  24  mal  der 
chirurgische  EirigriflF,  2  mal  die  Section  einen  genau  dem  Schatten 
entsprechenden  —  /.wei  Fälle  mit  positivem  Röntgen-  und  klini- 
schem Befund  sollen  noch  genannt  werden  —  Stein  zu  Tage  förderte, 
andererseits  steht  uns  fast  eine  ebenso  grosse  Reihe  von  Beobach- 
tungen zur  Verfügung,  bei  denen  klinisch  die  Möglichkeit  eines 
Steines  wohl  vorlag,  das  Röntgenbild  dagegen  einen  negativen  Aus- 
weis brachte  und  bei  der  Operation  Hydro-  und  Pyonephrosen 
u.  dergl.,  einmal  ein  Tumor  gefunden  wurde. 

Während  man  früher  zum  Sichtbarmachen  von  Stein- 
schatten einen  schlanken  Körperbau,  das  Vorhandensein  eines 
grösseren  Concrements  von  möglichst  harter  Consistenz  als  Haupt- 
erforderniss  ansah  und  bei  stärkerem  Fettpolster  und  weichen 
kleinen  Steinen  die  Schattenbildung  von  vorneherein  für  aussichts- 
los hielt,  gelingt  uns  jetzt  ohne  Rücksicht  auf  den  mehr  oder 
weniger  starken  Ernährungszustand  des  Patienten,  die  chemische 
Zusammensetzung  oder  die  Grösse  des  Steines,  die  Wiedergabe 
desselben  auf  der  Röntgenplatte. 

Die  chemische  Untersuchung    unserer    auf   der    Röntgenplatte 
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dargestellten  und  durch  die  Operation  gewonnenen  Steine  ergab  ia 
11  Fällen  .  Phosphate,  5  mal  kohlensauren  Kalk,  6  mal  Oxalate, 
1  mal  fast  reine  Harnsäure,  1  mal  reines  Cystin.  Die  Grösse  der 
Steine  schwankte  von  Erbsen-  bis  Kinderfaustgrösse,  ihr  Grewicht 
zwischen  0,1  und  75  g.  Ohne  hier  auf  die  Einzelheiten  der  Teck- 
nik  näher  einzugehen,  welche  wir  in  einer  früheren  Arbeit  aus- 
führlicher besprochen  haben  (Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie, 
Band  37,  III.  Heft  und  die  in  dem  soeben  erschienenen  Röntgen- 
atlas  „Die  Diagnose  des  Nierensteins  von  0.  ßumpel**  sehr  eic- 
gehend  behandelt  wird)  sei  nur  erwähnt,  dass  eine  sorgfaltige 
Lagerung  des  zu  untersuchenden,  eine  anatomisch  genaue  Bestim- 
mung des  Sitzes  des  Steines  und  eine  gute  weiche  Röhre  diejenigen 
hauptsächlichsten  Momente  sind,  welche  die  Herstellung  braacb- 
barer  Bilder  stets  gewährleisten.  Nothwendig  wird  es  za  einer 
sicheren  Diagnostik  stets  sein,  mehrere  Aufnahmen  zu  machen. 
und  auf  sämratlichen  Platten  muss  sich  der  Steinschatten  in  seiner 
Lage  sowohl  wie  in  seiner  Contour  constant  wiederfinden;  €s 
scheint  uns  dies  ein  sehr  charakteristisches  und  differential- 
diagnostisch wichtiges,  für  einen  Stein  sprechendes  Merkmal 
zu  sein.  Was  den  Sitz  des  Steines  auf  der  Röntgenplatte  anb^ 
trifft,  so  zeigt  sich  der  Schatten  meist  einige  Centimeter  von  der 
Wirbelsäule  entfernt,  etwas  unterhalb  der  12.  Rippe,  an  der  Stelle, 
die  anatomisch  der  Gegend  des  Nierenbeckens  entspricht  und  un- 
gefähr den  Schnittpunkt  einer  durch  die  Mitte  des  zweiten  Lenden- 
wirbelkörpers  gelegten  Horizontalen  mit  der  12,  Rippe  bildet.  Zu- 
weilen kommt  auch  der  Steinschatten  etwas  höher  auf  die  12.  Rippe  zu 
liegen.  Grössere  Schwankungen  in  ihrer  Lage  zeigen  die  secan- 
dären  Steine  in  pyonephrotischen  Nieren,  indem  mit  der  Ausdehnung 
und  Form  Veränderung  des  Nierenbeckens  die  Steine  nach  der  tie- 
feren Stelle  hinsinken  und  dort  krallenartig  in  die  erweiterten  Kelche 
und  den  Ureteraustritt  hineinwachsen:  Die  dadurch  entstehenden 
zackigen  Bilder,  bei  welchen  der  in  das  Nierenbecken  und  in  den 
Ureter  hineinragende  Sporn  medianwärts  schräg  nach  unten  ragt, 
bilden  ein  sehr  charakteristisches  Unterscheidungsmittel  von  Darm- 
inhalt und  anderen  täuschenden  Schatten,  Bei  hochgradiger  Hydro- 
nephrose  kann  der  Steinschatten  weit  tiefer  in  der  Höhe  der 
Beckenschaufel  sichtbar  werden.  In  einem  Fall  von  Hufeisennierc, 
deren  linke  Hälfte  hydronephrotisch  entartet  im  Innern  Steine  ent- 
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hielt,  lag  der  Steinschatten  dicht  neben  dem  10.  Lendenwirbel. 
Eine  derartige  Verlegung  des  Steinschattens  würde  daher  an  eine 
Hufeisenniere  denken  lassen.  Ein  thalergrosser  Schatten  erwies 
sich  neben  kleinen  runden  Steinen  nach  Entfernung  der  pyonephro- 
tischen  Niere  als  ein  mit  festgeschichtetem  Nierensand  ausgefüllter 
stark  erweiterter  Nierenkelch.  Auch  die  feinsten  Körnchen  gaben 
bei  der  dichten  Anhäufung  einen  deutlichen  Schatten. 

Sehr  wichtig  ist  die  sachgeraässe  Betrachtung  der  Röntgen- 
platte, zu  deren  richtigen  Deutung  nicht  nur  eine  gewisse  üebung 
im  Beobachten,  sondern  auch  eine  zweckentsprechende  gute  Be- 
leuchtung nothwendig  ist.  Wir  pflegen  unsere  Platten  im  dunklen 
Raum  in  einem  verschieden  hell  zu  beleuchtenden  Lichtkasten, 
eventuell  durch  ein  Opernglas  zu  betrachten,  um  dadurch  bei  ge- 
genügender Entfernung  die  Contouren  deutlicher  zu  Tage  treten  zu 
lassen  und  die  zarten  Schatten  sicherer  deuten  zu  können. 

"Was  nun  die  Anwendung  des  Kystoskops  in  der  Nieren- 
chirurgie anbetrifft,  so  ist  dieses  schon  längst  chirurgisches  Gemein- 
gut geworden,  da  seine  Vorzüge  bei  einfacher  Handhabung  zu 
augenscheinliche  sind.  Der  Ureterenkatheterismus  dagegen 
hat  noch  gegen  manche  Vorurtheile  zu  kämpfen,  die,  wie  mir 
scheint  mehr  auf  theoretischer  Erwägung  als  auf  praktische,  Er- 
fahrung beruhen;  ich  glaube  nicht,  dass  derjenige  ein  Gegner 
des  Ureterenkatheterismus  ist  oder  Nachtheile  von  demselben 
gesehen  hat,  der  die  Technik  beherrscht.  In  den  Ausnahme- 
fällen, in  denen  ich  eine  Nieren  Operation,  bei  unmöglicher  Aus- 
führung des  Ureterenkatheterismus  vorzunehmen  gezwungen  war, 
konnte  ich  ein  Gefühl  der  Unsicherheit  und  der  unvollständigen 
Diagnose  nicht  unterdrücken  und  ich  habe  mich,  da  mir  der  Zu- 
stand der  anderen  Niere  nicht  bekannt  war,  mit  einer  Nephrotomie 
begnügt,  um  nach  Klarstellung  der  Verhältnisse  die  Nephrektomie 
folgen  zu  lassen  trotz  der  dadurch  nothwendig  werdenden  Compli- 
cation  des  Wund  Verlaufs  und  der  grösseren  Gefährdung  des  Patien- 
ten. Ich  habe  besonders  die  Nierenerkrankungen  bei  Kindern  im 
Auge,  die  einen  operativen  Eingriff  verlangen  und  bei  denen  die 
Enge  und  Kleinheit  der  Urethra  ein  Einführen  des  Ureterenkysto- 
skops  nicht  gestattete.  Bei  Mädchen  im  Alter  von  14  Jahren  und 
Knaben  von  15  Jahren  ist  mir  der  Ureterenkatheterismus  gelungen. 

In  vielen  Fällen  wird  gewiss  schon  der  Blasenspiegel  wichtige 
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Aufschlüsse  über  eine  bestehende  Nierenerkrankung  geben  können. 
Zunächst  zeigt  uns  das  Kystoskop,  ob  zwei  üreterenmündungen 
vorhanden  sind,  ferner,  ob  dieselben  fanctioniren  und  endlich  ob 
klarer,  trüber  oder  blutiger  Urin  aus  demselben  austritt.  Oft  wird 
auch  eine  Veränderung  der  Ureterennaündung  auf  eine  Nieren- 
erkrankung schliessen  lassen,  dieselbe  kann  klaffen,  die  Schleim- 
haut prolabiren,  die  umgebende  Blasenschleimhaut  entzündliche  Er- 
scheinungen darbieten,  oder  es  können  ülcerationen  in  der  Um- 
gebung der  verdächtigen  Ureterenraündung  bestehen,  wie  wir  dieses 
fast  ausnahmslos  bei  der  Nierentuberculose  zu  beobachten  Gelegen- 
heit haben.  Aber  alle  diese  Symptome  sind  mehr  oder  weniger 
subjective  Wahrnehmungen,  die  Täuschungen  aller  Art  ausgesetzt 
sind.  Das  objective  ürtheil  verlangt  den  austretenden  Urin  zur 
physikalischen  und  chemischen  Untersuchung  ehe  er  sich  mit  dem 
Sekret  der  anderen  Niere  in  der  Blase  vereinigt  und  durch  die 
Urethra  nach  aussen  entleert  hat.  Das  sicherste  und  allein 
einwandsfreie  Mittel  aber,  sich  diesen  „Nierenurin"  zu 
verschaffen,  besteht  in  der  Sondirung  der  Harnleiter. 

Wir  haben  wiederholt  die  in  letzter  Zeit  construirten  Apparate 
geprüft,  die  ein  getrenntes  Auffangen  der  Nierenurine  ohne  Ureteren- 
katheterismus  ermöglichen  sollen.  Gerade  für  diejenigen  Fälle,  bei 
denen  der  Ureterenkatheterismus  wegen  Verlagerung  der  Ureteren- 
mündung,  wegen  hochgradiger  Schrumpfblase  und  aus  sonstigen 
Gründen  unausführbar  ist  und  die  uns  auch  bei  der  gfössten  Uebung 
zuweilen  entgegentreten  werden ,  würden  diese  Apparate  von  der 
grössten  Wichtigkeit  sein  und  ich  möchte  ihre  Anwendung  für  diese 
Ausnahmefälle  stets  empfehlen.  Den  Ureterenkatheterismus  zu  er- 
setzen und  absolut  einwandsfreie  Resultate,  wie  diese  zu  liefern, 
scheinen  sie  nach  unseren  Erfahrungen  ausser  Stande  zu  sein. 

Sowohl  der  von  Neu  mann  angegebene  Harnscheider,  wie  der 
von  Down  construirte  Apparat,  welch'  letzterer  eine  Scheidewand 
zwischen  den  beiden  Üreterenmündungen  durch  vaginale,  beziehungs- 
weise rectale  Einstülpung  des  Blasenbodens  anstrebt,  gestatteten 
uns  ein  sicheres  getrenntes  Auffangen  der  Nierensecrete.  Auch  die 
neuerdings  von  Luys  und  Cathelin  construirten  Hamsegregatoren, 
bei  denen  eine  sehr  sinnreiche  Idee  durch  eine  technisch  vorzüg- 
liche Ausführung  verwirklicht  ist,  brachten  uns  oft  keine  einwands- 
freien  Resultate,  wenn  auch  vielfach  die  gewonnenen  Secrete  jeder 
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einzelnen  Niere  mit  den  durch  den  üreterenkatheterismus  gesammelten 
übereinstimmten.  Während  der  Luys'sche  Apparat  ein  katheter- 
förmiges  Instrument  mit  einer  den  Blasenboden  entsprechenden 
Krümmung  darstellt,  nach  dessen  Einführung  eine  die  Blase  in  zwei 
Hälften  theilende  Gummiraerabran  durch  einen  einfachen  Mechanis- 
mus ausgespannt  wird,  lässt  sich  bei  dem  Ca thelin 'sehen  Instru- 
ment die  Blase  ebenfalls  durch  eine  Kautschukmembran,  die  nach  der 
verschiedenen  Capacität  der  Blase  eingestellt  werden  kann,  in  zwei 
Hälften  theilen.  Gleichzeitig  führen  zwei  nach  der  Gegend  der 
Ureterenmündung  zu  drehende  Katheter  den  Urin  jeder  Seite  nach 
aussen  ab.  Bei  einer  Patientin  mit  nur  einer  Niere,  bei  der  die 
rechte  wegen  Vereiterung  operativ  entfernt  war,  floss  das  Secret 
aus  der  rechten  Seite  des  Luys 'sehen  Segregators,  also  gerade  aus 
der  Seite,  wo  die  Niere  fehlte,  ab ;  in  einem  anderen  Falle  mit  nur 
einer  Niere  fand  eine  Entleerung  aus  der  richtigen  Seite  statt. 
Wenn  man  öfter  mit  dem  Blasenspiegel  die  üreterenmündungen 
beobachtet  hat,  wie  sie  oft  dicht  neben  einander,  oft  schräg  ver- 
zogen daliegen  und  sich  bei  den  kleinsten  Bewegungen  des  Unter- 
suchten verschieben,  so  wird  man  es  zwar  nicht  für  ausgeschlossen, 
aber  oft  vom  Zufall  abhängig  halten  müssen,  wenn  gerade  die 
beiden  Ureterenöffnungen  in  die  beiden  künstlich  hergestellten  Teiche 
einmünden,  aus  denen  dann  die  getrennten  Katheter  den  Urin  nach 
aussen  befördern  sollen.  Das  ein  nicht  absolut  sicheres  Anliegen 
des  katheterförmigen  Instrumentes  oder  der  Gummimembran  an  die 
Blasenwand  und  dadurch  eine  Vermischung  der  Secrete  der  beiden 
Nieren  recht  leicht  möglich  ist,  leuchtet  von  vornherein  ein.  Unter 
allen  Umständen  aber  nimmt  der  Nierenurin  erst  seinen  Weg  durch 
die  Blase  und  kann  nicht  einwandsfrei  und  direct  wie  beim  Üreteren- 
katheterismus aus  den  Nieren  aufgefangen  werden.  Immerhin  geben 
diese  Instrumente  in  vielen  Fällen  gute  Resultate  und  ist  ihre  An- 
wendung besonders  bei  der  Unmöglichkeit  des  Üreterenkatheterismus 
zu  empfehlen. 

Es  ist  mit  Freuden  zu  begrüssen,  dass  der  früher  so  viel  an- 
gefeindete Üreterenkatheterismus  jetzt  mehr  und  mehr  Ver- 
breitung und  practische  Anwendung  findet.  Es  ist  aller- 
dings eine  gewisse  technische  Uebung  und  Geschicklichkeit  des 
Untersuchenden  Voraussetzung  seines  Gebrauches.  Ein  Kystoskop 
in  eines  Ungeübten  und  Ungeschickten  Hand  ist  ein  Marterinstru- 
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ment  für  den  Kranken,  während  die  leichte  und  gewandte  Hand- 
habung auch  der  üreterensonde  dera  Untersuchten  keine  erheblichen 
Schmerzen  verursacht.  Wir  haben  ausser  bei  Kindern  kaum  nöthig 
gehabt  die  Narkose  dabei  in  Anwendung  zu  ziehen  und  konnten 
durch  Einspritzung  einer  1 — 2  proc.  Eucaifnlösung  oder  durch  Aus- 
spülung der  Blase  rait  einer  1  proc.  Antipyrinlösung  die  Schmerz- 
haftigkeit  auf  ein  Minimum  rcduciren. 

Von  Instrumenten  haben  wir  früher  stets  das  von  Casper 
construirte  Ureterenkystoskop,  welches  sich  durch  einen  vorzüglichen 
optischen  Apparat  auszeichnet,  angewandt,  während  wir  neuerdings 
auch  ein  ausserdem  von  Reiniger,  Gebhard  &  Schall  fabricirtes 
Kystoskop,  welches  wegen  seiner  auswechselbaren  Optik  zugleich 
als  Spülkatheter  benutzt  werden  kann  und  andererseits  ein  indirectes 
Auffangen  des  aus  der  nicht  katheterisirten  Niere  entleerten  Urins 
gestattet,  vielfach  benutzen.  Auf  die  technischen  Einzelheiten, 
welche  wir  in  der  bereits  citirten  Arbeit  eingehender  besprochen 
haben,  will  ich  hier  nicht  näher  eingehen.  Hauptbedingung  für  die 
Anwendung  der  Harnleitersondirung  ist,  wie  bei  jedem  chirurgischen 
EingriflF,  die  Wahrung  der  peinlichsten  Aseptik  resp.  Antiseptik. 
Die  Sterilisation  des  Kystoskops  sowie  der  Sonden,  die  gröndliche 
Ausspülung  der  Blase,  sicher  sterilisirtes  Glycerin  und  andere  Mo- 
mente rauss  man  als  selbstverständlich  voraussetzen.  Die  theore- 
tisch wohl  denkbare  Infectionsraöglichkeit  wird  durch  die  peinlich 
durchgeführten  antiseptischen  Maassnahmen  auf  ein  Minimum  redu- 
cirt,  und  die  practische  Erfahrung  an  einem  üntersuchungsmaterial, 
das  sich  auf  viele  Hundert  belaufen  dürfte,  hat  uns  bisher  die 
Gefahrlosigkeit  der  so  ausgeübten  Methode  glänzend  bestätigt.  Dabei 
handelt  es  sich  ausschliesslich  um  Patienten,  die  nach  der  Käthe- 
terisirung  längere  Zeit    unter  genauer    ärztlicher  Controle    standen. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  der  neusten  und  nicht  minder  wichtigen 
Untersuch ungsraethode,  der  Bestimmung  der  Nierenfunction, 
so  haben  wir  die  verschiedensten,  dasselbe  Ziel  verfolgenden  Ver- 
fahren in  Anwendung  gezogen,  die  Injection  von  Methylenblau,  die 
Phloridcinraethode,  die  Bestimmung  der  Dichte  der  Lösungen  aus 
dem  elektrischen  Leitvermögen  und  die  Kryoskopie.  Der  letzteren, 
der  Gefrierpunktsbestimmung  des  Harns  und  vor  allem  des  Blutes, 
welche  uns  die  sichersten  und  einwandfreiesten  Resultate  zu  geben 
schien,    haben    wir  uns  später  fast  ausschliesslich  zugewendet  und 
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sie  als  die  die  Nieren function  am  einfachsten  und  sichersten  be- 
stimmende bevorzugt.  Ein  ürtheil  über  die  anderen  Massnahmen, 
besonders  über  die  'uns  sehr  werthvoll  erscheinende  Phloridcin- 
methode  dürfen  wir  uns  daher  bei  dem  nicht  ausreichenden  Be- 
obachtungsmaterial nicht  gestatten.  ^ 

Wenn  auch  die  Kryoskopie  keine  ganz  neue  Wissenschaft  mehr 
ist,  so  ist  sie  doch  in  ihrer  praktischen  Anwendung  in  der  ärzt- 
lichen Forschung  auffallend  wenig  bekannt.  Dies  mag  z.  Th.  seinen 
Grund  haben  in  der  weitverbreiteten  Ansicht,  dass  es  sich  um  ein 
technisch  sehr  schwieriges  und  umständhches  Verfahren  handle, 
besonders  aber  fehlt  es  unseres  Erachtens  an  Veröffent- 
lichungen, die  eine  kritische  Beurtheilung  a,uf  Grund 
eigener  Beobachtung  und  Erfahrung  an  einer  grösseren 
Reihe  von  Fällen  darbieten. 

Wir  haben  seit  etwa  3  Jahren  methodisch  die  Gefrierpunkts- 
bestimmung von  Blut  und  Harn  vorgenommen  und  unsere  Unter- 
suchungsprotokolle weisen  weit  über  300  Fälle  auf.  Wir  glauben 
daher,  dass  unseren  Schlussfolgerungen  eine  gewisse  Tragweite  im 
praktischen  Sinne  zukommen  dürfe. 

Da  es  sich  um  eine  exacte  physikalische  Untersuchungsmethode 
handelt,  die  —  wie  uns  zahlreiche  Zuschriften  bewiesen  —  in  ärzt- 
lichen Kreisen  nur  wenig  bekannt  ist,  da  ihre  Beschreibung  fast 
nur  in  physiologischen  und  physikalischen  Zeitschriften  erfolgt,  mag 
hier  nochmals  ganz  kurz  das  Gebiet  der  Physik  gestreift  werden. 
Die  Idee,  die  der  ganzen  Methode  zu  Grunde  liegt,  ist  die,  dass 
die  Nierenthätigkeit  im  osmotischen  Sinne  aufgefasst  wird,  d.  h. 
mit  andern  Worten,  dass  die  Nierenarbeit  berechnet  wird 
aus  dem  Product  der  Drüse,  dem  Urin,  und  dem  Ent- 
stehungsmaterial, dem  Blut  bezw.  dem  Serum,  und  dass 
diese  beiden  Flüssigkeiten,  deren  Lösungsmittel  Wasser 
ist,  den  Gesetzen  der  Osmose  unterworfen  sind.  Unter 
Osmose  aber  verstehen  wir  die  zwischen  2  chemisch  gleichen 
Lösungen  von  verschiedener  Ooncentration  bestehenden  Wechsel- 
beziehungen, die  auf  einen  Ausgleich  dieses  Concentrationsunter- 
schiedes  gerichtet  sind.  Der  Ausgleich  des  osmotischen  Druck- 
unterschiedes zwischen  Blut  bezw.  Serum  und  Urin  findet  in  der 
Niere  statt.  Kraft  ihrer  beiden  antagonistisch  wirkenden  Functionen, 
der  secernirenden  des  Glomerulus    und    der  resorbirenden   der  ge- 
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wundenen  Kanälchen,  übernimrat  sie  nach  beiden  Seiten  hin  steuernd 
die  Regulirung  dieser  Spannungsunterschiede,  die  im  Organismcs 
täglich  durch  den  Stoffwechsel,  die  Herzthätigkeit  u.  s.  w.  beein- 
flusst  werden. 

Diese  geistvolle  Theorie,  die  auf  van  t' Ho  ff 's  Lehre  vom 
osmotischen  Druck  sich  aufbaut,  wurde  von  A.  v.  Kordnyi  auf- 
genomnaen,  der  dadurch  das  Verdienst  hat,  der,  praktischen  Medicin 
eine  neue  üntersuchungsmethode  geschaffen  zu  haben.  Eoränyi 
fand,  was  auch  schon  vorher  im  physiologischen  Laboratorium  von 
anderer  Seite  festgestellt  war,,  beim  Menschen  eine  grosse  Con- 
stanz  der  osmotisciien  Concentration  des  Blutes  bei 
normaler  Nierenfunction,  dagegen  eine  Concentrations- 
erhöhung  des  Blutes  bei  Nierenerkrankungen.  Ferner  ging  mit 
dem  Steigen  der  osmotischen  Concentration  des  Blutes  eine  Con- 
centrations Verminderung  des  Urins  Hand  in  Hand.  Alles  wurde 
gedeutet  in  dem  Sinne,  dass  bei  normaler  Nierenfunction  sämrot- 
liche  N-haltige  Molecüle  im  Urin  ausgeschieden  würden,  während 
bei  gestörter  Function  eine  Retenlion  hamfähiger  Stoffe  im  Blute 
stattfände. 

Von  diesen  ausserordentlich  interessanten  Thatsachen,  die  Ende 
der  neunziger  Jahre  in  mehreren  Publicationen  v.  Koran  yi's  er- 
schienen, und  welche  von  Anderen  (Richter  und  Roth,  Sena- 
tor, Casper,  Lindemann  u.  A.)  bestätigt  wurden,  glaubten  auch 
wir  practischen  Nutzen  für  die  Nierenchirurgic  ziehen  zu  können, 
besonders  mittelst  der  Combination  dieser  üntersuchungs- 
methode mit  der  Anwendung  des  üreterenkatheterismus. 

Was  nun  zunächst  die  Technik  der  üntersuchungs- 
methode anbetrifft,  so  wird  die  osmotische  Concentration  ver- 
mittelst der  Gefrierpunktserniedrigung  bestimmt.  Je  concentriner 
eine  Lösung,  um  so  tiefer  liegt  ihr  Gefrierpunkt  unter  dem  des 
destillirten  Wassers.  Wenn  wir  der  Kürze  halber  Concentrin 
sagen,  so  meinen  wir  immer  die  molekulare  Concentration  im  osmo- 
tischen Sinne,  die  man  unterscheiden  muss  von  der  molecularen 
Concentration  im  rein  physikalischen  Sinne.  Während  die  letztere 
angiebt,  wie  viel  Gramm  Moleküle  in  einem  Liter  Flüssigkeit  vor- 
handen sind,  zeigt  die  osmotische  Concentration  ausser  der  Anzahl 
der  Moleküle  plus  Jonen,  wobei  man  die  letzteren  als  die  Träger 
des  elektrischen  Leitvermögens  betrachtet. 
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Bekanntlich  beruht  auf  dieser  Auffassung  die  neueste  ünter- 
suchungsmethode  der  osmotischen  Concentration,  die  die  Dichte 
der  Lösung  aus  dem  elektrischen  Leitvermögen  bestimmt. 

Diese  auf  dem  letzten  Congress  der  deutschen  Gesellschaft 
für  Chirurgie  mitgetheilten  Versuche  über  Leitfähigkeitsbestimmung 
getrennt  aufgefangener  ürine  zur  Feststellung  der  Functionstüchtig- 
keit  der  Nieren  hat  Herr  Dr.  Engelraatin  auf  unserer  Abtheilung 
in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  nachgeprüft.  Im  Grossen  und 
Ganzen  konnte  er  die  von  Loewenhardt  (Breslau)  mitgetheilten 
Resultate  bestätigen. 

Wir  besitzen  in  der  Bestimmung  der  elektrischen 
Leitfähigkeit  eine  brauchbare  üntersuchungsmethode, 
die  uns  in  Fällen,  wo  nur  geringe  Mengen  von  Urin  (1  bis 
2  ccm)  zur  Verfügung  stehen,  Aufschluss.  giebt  über  die 
Function  beider  Nieren.  Es  wird  dies  ermöglicht  durch  den 
bestehenden  Parallelismus  zwischen  den  durch  diese  Methode  und 
die  Kryoskopie  gewonnenen  Resultaten.  Wir  erhalten  nämlich  durch 
diese  Methode  Vergleichswerthe  für  den  Gehalt  der  Urine 
an  anorganischen  Bestandtheilen,  also  in  der  Hauptsache,  an  Sal- 
zen, die  ja  auch  bei  der  Kryoskopie  die  Hauptrolle  spielen.  — 
Bei  40  normalen  Urinen  fanden  wir  für  die  Leitfähigkeit  Werthe 
(in  reciproken  Ohm  ausgedrückt)  von: 

0,0129-0,0243,  entsprechend 
^  =  1,25^  —  2,390. 

In  pathologischen  Fällen  kann  der  Werth  bis  0,0075 
( A  =  — 0,55  0)  und  tiefer  sinken  (die  Zahlen  entsprechen  den  von 
Anderen  gefundenen). 

Um  die  Brauchbarkeit  der  Methode  zu  zeigen,  führe  ich  einige 
Vergleichswerthe  an,  die  in  fünf  Fällen  einseitiger  Nieren- 
tuberculose,  die  alle  zur  Operation  kamen,  gefunden  wurden: 

0,0250  :  0,0063, 
0,0121  :  0,0047, 
0,0136  :  0,0078, 
0,0190  :  0,0054, 
0,0223  :  0,00131. 

Entsprechende  Resultate  finden  wir  in  einer  grösseren  Reihe 
anderer  Fälle. 

Was  die  Ausführung  der  Methode  angeht,    so    ist  dieselbe 
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eine  ziemlich  einfache;  sie  erfordert  weniger  Zeit  wie  eine  kryo- 
skopische  Untersuchung;  Reihenuntersuchungen  sind  in  kürzester 
Zeit  zu  erledigen. 

Die  von  uns  ausgeführten  (mehrere  hundert)  Untersuchungen 
sind  mit  einem  recht  handlich  gut  functionirenden,  von  der  Firma 
Reiniger,  Gebbert  und  Schall  zur  V^erfügung  gestellten  Apparat 
angestellt  worden. 

Eine  ausführliche  Mittheilung  der  von  uns  gefundenen  Resul- 
tate, besonders  der  Blutuntersuchungen  wird  an  anderer  Stelle  von 
Dr.  Engelmann  erfolgen  (Grenzgebiete). 

Was  die  Kyroskopie  betrifft,  so  gehe  ich  hier  nochmals  auf 
die  Technik  und  die  event.  Fehlerquellen  ein,  da  ich  mich  nicht 
des  Eindrucks  erwehren  kann,  dass  einige  der  von  anderer  Seite 
mitgetheilten  Zahlenwerthe,  welche  im  absoluten  Widerspruch  mit 
unseren  weitgehenden  Beobachtungsreihen  stehen,  durch  Abweichun- 
gen von  den  nothwendigen  Vorschriften  entstanden  sein  könnten. 
Haben  wir  es  doch  mehrfach  beobachtet,  dass  die  an  demselben 
Patienten  von  verschiedenen  Beobachtern  ausgeführten  Untersuchun- 
gen wesentliche  Unterschiede  zeigten.  In  einem  Falle  wurde  von 
anderer  Seite  eine  Nephrectomie  trotz  einer  Gefrierpunktserniedri- 
gung von  0,6  wegen  Erkrankung  der  einen  Niere  ausgeführt.  Eine 
Functionsstörung  von  Seiten  der  anderen  Niere  trat  nicht  ein  und 
würde  dieser  Fall  als  Beweis  gegen  die  Annahme  einer  Functions- 
störung bei  Gefrierpunktserniedrigung  angeführt  werden  können, 
w^enn  nicht  dasselbe  Blut  einem  mit  der  Untersuchungsmethode  ver- 
trauten Beobachter  kurz  nachher  einen  normalen  Gefrierpunkt  von 
0,57  gezeigt  hätte.  Wir  halten  es  für  sehr  wichtig,  dass  zur  Ver- 
meidung fehlerhafter  Resultate  möglichst  grosse  Untersuchungsreihen 
von  demselben  Beobachter  ausgeführt  oder  die  von  anderen  gefun- 
denen Zahlenwerthe  controlirt  werden.  Differenzen  von  0,02 — 0,03 
und  mehr  fanden  sich  oft  bei  demselben  Blute  und  verschiedenen 
Beobachtern. 

Die  Bestimmung  des  Gefrierpunktes  geschieht  im  Beckmann- 
schen  Apparat.  Derselbe  besteht  in  der  Hauptsache  aus  einem 
sehr  feinen  lOOtheiligen  Thermometer,  wobei  je  ein  Grad  Celsius 
wiederum  in  100  Theile  zerlegt  ist.  Das  Thermometer  taucht  in 
einen  Glascylinder,  in  dem  die  zu  untersuchende  Flüssigkeit  mit- 
telst   eines  Platinrührers    in  Bewegung  gehalten  wird.     Der  Glas- 
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cylinder  mit  Thermometer  und  Flüssigkeit  wird  in  eine  Kälte- 
raischung  von  minus  4  ^  Celsius  gebracht  und  unter  fortwährendem 
Rühren  wird  die  Flüssigkeit  unterkühlt.  Es  tritt  dann  ein  Moment 
ein,  wo  die  Flüssigkeit  erstarrt.  Bei  diesem  Uebergang  vom  flüssi- 
gen in  den  festen  Aggregatzusland  wird  Wärme  frei,  die  die  Queck- 
silbersäule in  die  Höbe  schnellen  lässt,  bis  zu  einem  gewissen 
Punkt,  wo  sie  längere  Zeit  stehen  bleibt,  dem  physikalischen  Ge- 
frierpunkt. Bei  längerem  Stehen  sinkt  sie  dann  wieder  und  nimmt 
allmälig  die  Temperatur  der  umgebenden  Kältemischung  an.  Be- 
stimmt man  nun  in  derselben  Weise  den  Gefrierpunkt  des  destil- 
lirten  Wassers  —  die  Skala  des  Beck  mann 'sehen  Thermometers 
ist  eine  willkürliche  und  der  Nullpunkt  der  Lösung  von  dem  des 
Wassers  ab,  so  hat  man  die  Zahl,  die  angiebt,  wie  viel  tiefer  die 
Lösung  friert  als  das  destillirte  W^asser.  Beim  Blute  beträgt  diese 
Diflferenz  —  0,56^  C;  man  sagt  nun  kurz:  Der  Gefrierpunkt  des 
Blutes  beträgt  0,56  und  hat  als  besonderes  Zeichen  dafür  ein  „d", 
während  „A"  den  Gefrierpunkt  des  Urins  bezeichnet. 

Unser  Verfahren  bei  der  Blutuntersuchung  ist  folgendes: 
Aus  einer  gestauten  Armvene  werden,  selbstverständlich  unter 
aseptischen  Kautelen,  mittelst  Einstossens  einer  scharfen  Canüle 
15 — 20  ccm  Blut  entnommen,  dasselbe  in  dem  zum  Gefrierpunkte 
benutzten  Glascylinder  aufgefangen  und  durch  Schütteln  mit  dem 
Platinring  defibrinirt,  woran  sich  unmittelbar  der  Gefrierpunkt  an- 
schliesst.  In  einem  2.  Glascylinder  wird  jedesmal  der  Gefrier- 
punkt des  destillirten  Wassers  bestimmt.  Letzteres  Verfahren 
halten  wir  für  noth wendig,  da  der  Quecksilberstand  in  dem  oben 
U-förmig  gebogenen  Leeckmann'schen  Thermometer  leicht  Schwan- 
kungen unterworfen  ist,  und  da  die  später  angegebenen  Thermo- 
meter mit  festgelegtem  Nullpunkt  uns  nicht  zuverlässig  erschienen. 
Bei  einiger  Uebung  dauert  die  ganze  Untersuchung  —  den  Venen- 
siich  eingerechnet  —  etwa  15  Minuten. 

Zur  Harnuntersuchung  benutzen  wir  mit  Vorliebe  das  von 
Heidenhain  angegebene  Instrument  mit  dem  festgelegten  Null- 
punkt, da  es  hierbei  nicht  so  genau  auf  ein  Voo^  wie  bei  der  Blut- 
untersuchung ankommt.  Hierbei  möge  gleich  erwähnt  werden,  dass 
wir  stets  bei  der  Harnuntersuchung  auch  den  Harnstotfgehalt 
mittelst  des  Esbach'schen  Verfahrens  feststellen. 

Auf  einige  Fehlerquellen,  die  dem  Ungeübten  leicht  unter- 
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laufen    und    die    schon    oft    zu  falschen  Resultaten  geführt  haben, 
noöchten  wir  besonders  hinweisen.    Ausser  einer  peinlichen  Instand- 
haltung des  Instrumentariums  sind  es  zwei  Punkte,   die  genau  be- 
obachtet werden  müssen:  Einmal  muss  das  Tbermometergefäss ganz 
in    die    zu  untersuchende  Flüssigkeit  eintauchen,    ohne  jedoch  aa( 
den    Boden    des    Glascylinders    anzustossen,    d.    h.    mit    anderen 
Worten:  Das  Quecksilber  muss  vollkommen  von  dem  erstarrenden 
Medium    umschlossen    sein,    sodass   nicht  die  wärmere  Luftschicht 
von    oben    oder    die    kältere  Glasschicht   von   unten    die  Wärme- 
wirkung im  Momente  des  Gefrierpunkts  beeiiiflusst.    Zweitens  muss 
die  Flüssigkeit  in  stetiger  Bewegung  mittelst  des  Platinrührers  ge- 
halten werden  und,  wenn  sie  im  Erstarren  ist  und  die  Quecksilber- 
säule hochgeschnellt  ist,  so  lange  fortbewegt  werden,  bis  das  Queck- 
silber anfängt,    wieder  zu  fallen;    der  höchste  erreichte  Punkt  des 
Quecksilbers  ist  der  Gefrierpunkt.     Nur  wiederholte  Selbstcontrole 
giebt   dann    dem  Untersucher  die  nöthige  Sicherheit  und  Genauif- 
keit  in  der  Ausführung,  indem  man  die  zu  untersuchende  Flüssig- 
keit des  Oefteren  wieder  aufthauen    und    von  Neuem  frieren  lasst. 
In    der  im  Vorstehenden  geschilderten  Weise  haben  wir  nun- 
mehr weit  über  500  Fälle  untersucht.    Wenn  wir  diese  in  3  Gruppen 
theilen,    so    umfasst    die    erste    —    etwa  ein  Drittel  der  Unter- 
suchungen —  die  Patienten,  bei  denen  z.  Th.  wohl  der  Ver- 
dacht   einer   Störung    der  Nierenfunction  vorhanden  war, 
die  jedoch  während  ihres  Krankenhausaufenthaltes  keine 
Erscheinungen     von     Nierenerkrankungen     boten.      Diese 
Untersuchungen,    die    ohne    besondere  Berücksichtigung  von  Alter. 
Geschlecht,    Ernährungszustand,    Körpertemperatur  et<3.    ausgeführt 
wurden,    ergaben    in    der  grossen  Mehrzahl   eine  ganze  con- 
stante    Blutconcentration,    die    einem  Gefrierpunkte  von 
0,56  entsprach  oder  nur  ganz  geringe  Abweichungen  vondO,57, 
3 mal  0,58,  20mal  0,55,  5 mal  0,54,  zeigten.    Bei  einer  anämischen 
Frau    fanden    wir    1  mal    0,53.     Dieses  Ergebniss    deckt   sich  iffl 
Grossen    und    Ganzen    mit    den    von    anderen  Seiten    angestellten 
Untersuchungen,    welche    ebenfalls    beweisen,    dass  die  moleculare 
Concentration  des  Blutes    bei  ungestörter  Nierenfunction  eine  sehr 
constante    ist    und    im  Mittel    durch  eine  Gefrierpunktemiedrigung 
von    0,56^  C.    zum    Ausdruck    gelangt.     Wir   haben  ferner  durch 
diese  Untersuchungen  nachgewiesen,  dass  auch  bei  acuten  Erkran- 
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kungen  —  wenn  die  Nieren  intact  bleiben  —  keine  Erhöhung  der 
raolecularen  Concentration  des  Blutes  eiutritt.  So  war  z.  B.  be- 
hauptet worden,  beim  Typhus  abdominalis  träte  eine  Concentra- 
tionserhöhung  des  Blutes  ein,  die  mit  einer  Antitoxinbildung  in  Zu- 
sammenhang gebracht  wurde.  Unser  derzeitiger  Assistenzarzt  Herr 
Dr.  Kumpel  konnte  diese  Behauptung  auf  fehlerhafte  Versuchs- 
anordnung zurückführen,  indem  er  bei  einer  Reihe  von  Typhus- 
fällen in  allen  Stadien  der  Erkrankung  normale  Blutconcentration 
nachwies,  was  auch  später  von  Koran yi  bestätigt  wurde.  Hier- 
bei zeigte  es  sich  besonders,  wie  grosser  Werth  auf  eine  exacte 
Technik  der  Gefrierpunktsbestimmung  zu  legen  ist.  In  den  bean- 
standeten Untersuchungen  wurde  nicht  das  Blut  benutzt,  sondern 
eine  ganz  geringe  Serummenge,  die  nach  Verdünnung  mit  Wasser 
in  unzweckmässigen  Gefässen  zur  Gefrierung  gebracht  wurde  und 
wobei  durch  nachherige  Multiplication  der  Fehlerquellen  ganz  un- 
haltbare Werthe  des  Blutgefrierpunktes  zu  Tage  kamen.  Gerade 
die  von  sopstigen  Einwirkungen  unabhängige  Constanz  der  raole- 
cularen Concentration  des  Blutes  bei  intacter  Nierenthätigkeit 
ist  es,  die  der  Methode  den  hohen  Werth  verleiht.  Wie  prompt, 
die  gesunde  Niere  den  Ausgleich  der  osmotischen  Druckunter- 
schiede regulirend  ausführt,  beweist,  dass  bei  starker  Flüssig- 
keitszuführung ebenso  wie  bei  erheblichem  Wasserverlust  die  Blut- 
concentration trotzdem  stets  annähernd  die  gleiche  bleibt.  Am 
eclatantesten  zeigte  sich  dieses  in  einem  Fall,  in  dem  wir  vor 
einer  intravenösen  Infusion  von  2000  ccm  einen  Blutgefrierpunkt 
von  0,57  feststellten  und  4  Stunden  später  genau  die  gleiche  Con- 
centration nachweisen  konnten.  Diese  kurze  Zeit  also  hatte  für  den 
feinen  Regulirungsapparat  —  in  erster  Linie  die  Niere?  —  genügt, 
um  die  direct  im  Gefässsystem  erzeugte  Concentrationsverminde- 
rung  zur  früheren  normalen  osmotischen  Concentration  auszugleichen. 
Viel  grösseren  Schwankungen  dagegen  ist  die  Concentration  des 
Urins  unterworfen,  wobei  wir  Werthe  für  J  von  0,9  bis  2,3  fanden. 
Diese  Beobachtung  ist  ja  ohne  Weiteres  erklärlich  durch  die  be- 
deutenden Schwankungen  der  zugeführten  und  ausgeschiedenen 
Flüssigkeitsmengen.  Schon  aus  dieser  grossen  Verschiedenheit  der 
molecularen  Concentration  geht  hervor,  dass  der  Hauptwerth  dieser 
üntersuchungsmethode  in  vergleichenden  Bestimmungen  zu  suchen 
ist,  worauf  wir  noch  später  zurückkommen  werden. 
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Die  zweite  Gruppe  umfasst  die  Untersuchungen  bei 
bestehender  Nierenerkrankung,  die  eine  Stauung  der 
Gesammtnierenfunktion  bedingte.  Es  handelt  sich  in  diesei 
Fällen  zunächst  um  chronische  Nephritis  (77  Fälle),  von  denen 
ein  Theil  im  urämischen  Stadium  zur  Untersuchung  kam,  ferner 
um  Cystitis  mit  aufsteigender  Pyelonephritis,  namentlich  in  Foke 
von  Prostatahypertrophie  (16  Fälle),  ferner  um  doppelseitige  Nephro- 
lithiasis  bezw.  Pyonephrosis  (14  Fälle),  doppelseitige  Tuberculose 
(3  Fälle),  Tumoren  (2  Fälle).  In  fast  allen  Fällen  ist  der  Nach- 
weis der  doppelseitigen  Erkrankung  durch  die  Section,  in  manches 
auch  durch  die  Operation  erbracht.  Die  Blutconcentration  is 
sämmtlichen  Fällen  zeigte  sich  erhöht,  was  durch  das  Tiefertrcteü 
des  Gefrierpunktes  unter  0,58  beobachtet  wurde.  Die  meisten 
Werthe  bewegten  sich  zwischen  0,60  und  0,65  (78  Fälle),  10  mal 
betrug  der  Gefrierpunkt  0,59,  6  mal  0,66,  7  mal  0,58,  6  mal  0,75, 
je  3  mal  0,70  und  0,7],  1  mal  0,68  und  0,69,  je  4  mal  0,73, 
2  mal  0,81.  Mit  diesen  letzten  Zahlen,  die  wir  bei  schwer  urämi- 
schen Prostatikern  fanden,  haben  wir  die  tiefste  Senkung  des  Blm- 
^  gefrierpunktes  beobachtet. 

In  mehreren  Fällen  konnten  wir  das  Eintreten  des  urämischen 
Zustandes  in  edatanter  Weise  an  der  zunehmenden  Erniedriguiis 
von  d  beobachten.  Ein  wegen  einer  Fractur  in  Behandlung  be- 
findlicher Patient,  welcher  sich  anfangs  wohl  fühlte,  hatte  bei  Beginn 
seiner  auf  ein  Nierenleiden  hindeutenden  Klagen 

t)  =  0,585.     Das  stieg  am  folgenden  Tage  auf 

ä  =  0,595.     Es  stellten  sich  urämische  Krämpfe  mit 

d  =  0,62  ein. 
Eine  doppelseitige  Eiterniere  hatte  10  Tage  ante  mortem 

rf  =  0,60,  5  Tage  vor  demselben 

d  =  0,62. 

rf  =  0,67  einen  Tag  ante  exitum. 
Bei    einem    Prostatiker    mit    doppelseitiger    Nierenerkrankung 
stieg  ä  bei  mehrwöchentlicher  Beobachtung 

d  =  0,63  -  0,68  —  0,78  1  Tag  ante  exitum. 
Gleichzeitig  mit  der  Concentrationserhöhung    des    Blutes    war 
in    fast    allen  Fällen    eine  Verminderung  der  molecularen  Concen- 
tration  des  Urins  nachzuweisen.     Die  meisten  Werthe  der  Gefrier- 
punkte bewegen  sich  unter  0,iJ  bis  0,3  und  0,2,    wenn    auch    hin 
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und  wieder  J — 1,0  und  darüber  vorübergebend  beobachtet  wurde. 
Dies  beweist  wieder,  dass  die  Harnconcentration  allein  nicht  aus- 
schlaggebend sein  kann,  vielmehr  hauptsächlich  relativen  Werth 
besitzt. 

Von  der  grössten  Wichtigkeit  ist  die  Frage  der  Gefrierpunkts- 
erniedrigung bei  anderen  Krankheitszuständen ,  bei  denen  die 
Nieren  intact  sind.  Gerade  dieses  Moment  ist  vielfach  als  ein  die 
Zuverlässigkeit  der  Methode  herabsetzender  Factor  hervorgehoben 
worden.  Schon  Koranyi  machte  bei  seiner  ersten  bahnbrechenden 
VeröfTentlichung  gewisse  Einschränkungen,  welche  wir  auch  be- 
stätigen konnten.  Bei  nicht  compensirten  Herzfehlern  karin  eine 
Erhöhung  der  molecularen  Concentration  in  Folge  von  Stauungs- 
erscheinungen auftreten.  Wie  weit  auch  hier  eine  Insufficieiiz  der 
Nieren  verantwortlich  zu  machen  ist,  lasse  ich  dahingestellt. 
Immerhin  wird  es  klinisch  wohl  schwierig  sein,  bei  Krankheits- 
zuständen, bei  denen  es  in  Folge  von  Atheminsufficienz  oder 
von  Stauungserscheinungen  zu  einer  Concentration  des  Blutes  ge- 
kommen ist,  ohne  dass  eine  Erkrankung  der  Nieren  im  eigent- 
lichen Sinne  vorlag,  die  richtige  Diagnose  zu  stellen. 

In  einigen  Fällen  von  Eklampsie,  welche  wir  untersuchten, 
fanden  wir  erhöhte  Blutconcentration  bis  d=0,60,  was  bei  der  klinisch 
meist  durch  starken  Albumengehalt  und  verminderte  Ausscheidung 
des  Urins  festgestellte  Alteration  der  Nieren  nur  als  richtige  Folge- 
erscheinung anzusehen  ist. 

Ebenso  erklärlich  erscheint  mir  die  mehrfach  nachgewiesene 
Gefrierpunktserniedrigung  im  diabetischen  Coma. 

Bei  einem  Epileptiker  im  Anfall  fanden  wir  ebenfalls  Herab- 
setzung des  Gefrierpunktes,  ebenso  bei  Lebercirrhose.  Ob  im 
ersten  Falle  die  üeberladung  des  Blutes  mit  Kohlensäue,  im  letzten 
die  zweifellosen  Stauungserscheinungen  die  Ursache  waren,  lasse 
ich  dahingestellt. 

Bei  Typhus  fand  Kumpel,  wie  bereits  erwähnt,  entgegen  den 
von  Waldvogel  gewonnenen  Gefrierpunktserniedrigungen  in  zehn 
Fällen  bei  gesunder  Niere,  im  Stadium  des  Fiebers  und  der  Recoii- 
valenscenz  stets  normale  Blutcirculation  von  0,56 — 0,57. 

Die  von  Israel  mitgetheilten  Beobachtungen,  dass  sich  im 
Vorstadium  eines  Malarianfalls  und  im  acuten  Gichtanfall  ohne  Be- 
theiligung   der    Nieren    eine    Gefrierpunktsherabsetzung    einstellen 
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kann,  können  wir  nicht  widerlegen,  da  uns  Beobachtungen  darüber 
bis  jetzt  fehlen. 

Wichtiger  für  die  Chirurgie  erseheint  mir  die  Frage,  ob  grosse 
Abdominaltumoren,  sei  es,  dass  sie  der  Niere,  sei  es,  dass  sie  anderec 
Organen  angehören,  Gefrierpunktserniedrigungen  hervorrufen.  Ko- 
ran yi  nahm  an,  dass  derartige  grosse  Geschwülste  vielleicht  durch 
erhöhten  Eiweisszerfall  oder  durch  mechanische  Stauung  die  Dicbie 
des  Blutes  zu  erhöhen  vermögen.  Wir  können  dieser  Ansicht 
Koranyi's  nicht  ganz  zustimmen.  In  der  ersten  Zeit  unserer 
Beobachtungen  haben  wir  bei  einer  sehr  grossen  Ovarialcyste,  bei 
der  ev'ent.  Druckerscheinungen  auf  den  Ureter  vorhanden  sein 
mochten,  eine  Gefrierpunktsemiedrigung  feststellen  können,  in  vielen 
anderen  Fällen  grosser  Abdominal-Tumoren  war  der  Blutgefrier- 
punkt stets  ein  vollkommen  normaler,  vorausgesetzt,  dass  die 
Nieren  intact  waren,  z.  B.  bei  4  grossen  Ovarialcysten  war 

d  =  0,55  —  0,56  -  0,57, 
bei  zwei  grossen  Myomen 

0,56  und  0,58, 
bei  einem  grossen  Milztumor 

d  =  0,56. 

Die  Reihe  unserer  Beobachtungen  ist  immerhin  nicht  gross 
genug,  um  ein  endgültiges  Urtheil  in  dieser  Frage  abgeben  za 
können.  Nur  eine  grosse  Zahlenreihe  kann  meiner  Ansicht  nach 
von  ausschlaggebender  Bedeutung  sein. 

Was  die  malignen  Tumoren,  sei  es  der  Bauchhöhle,  sei  es 
anderer  Organe,  anbetriflft,  so  haben  wir  auch  hier  bei  Carcinomec 
des  Uterus,  des  Coecums  oder  anderer  Darmtheile,  des  Magens 
und  der  Mammae  und  anderer  Organe  stets  dann  einen  normalen 
Gefrierpunkt  gefunden,  wenn  der  Kräftezustand  der  Patienten  ein 
relativ  guter  war.  Bei  allen  Kachektischen,  einerlei  welches  Organ 
das  Carcinom  befallen  hatte,  bei  denen  also  der  Stoffwechsel 
sehr  darnieder  lag,  erschien  der  Gefrierpunkt  wesentlich  erniedrigt. 
Bei  einem  aufs  Aeusserste  erschöpften,  dem  Exitus  nahen  Pa- 
tienten mit  Magencarcinom  ergab  d  =  0,65.  Bei  3  weiterea  Magen- 
carcinoraen  im  relativ  guten  Ernährungszustand  d  =  0,56—0,55—0,57. 
Bei  Carc.  coeci  d  =  0,56.  Bei  2  inoperabelen  üteruscarcinomen 
d  =  0,60— 0,60.  Bei  Mammacarcinom  d«0,61.  Bei  einem  Kehl- 
kopf- und  einem  Halscarcinom  d=0,56  und  0,61.     Das  sind  die 
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Erfahrungen,  die  wir  im  Allgemeinen  über  die  malignen  Tumoren 
machen  konnten,  jedoch  scheint  mir  auch  hier  die  Zahlenreihe  für 
ein  abschliessendes  Material  noch  nicht  gross  genug. 

Was  nun  den  wichtigsten  Punkt,  die  Tumoren  der  Niere 
anbetrifft,  so  haben  wir  bei  einseitiger  Erkrankung  dieses  Organs, 
sei  es,  dass  es  sich  um  maligne  Tumoren,  sei  es,  dass  es  sich 
um  grosse  pyonephrotische  Herde  bis  zu  Kopfgrösse  handelte, 
niemals  eine  Gefrierpunktsemiedrigung  bis  zu  0,6  und  darüber  be- 
obachtet und  unsere  Beobachtungen  stützen  sich  auf  44  Fälle  von 
Pyo- '  und  Hydronephrosen  z.  Th.  von  sehr  grosser  Ausdehnung, 
auf  5  Fälle  von  malignen  Tumoren.  Einzelbeobachtungen  von  Ge- 
frierpunktserniedrigung bei  derartigen  Fällen,  wie  sie  von  Israel 
u.  a.  mitgetheilt  sind,  stehen  mit  unseren  grösseren  Zahlenreihen 
im  Widerspruch.  Worin  die  verschiedenen  Resultate  zu  suchen 
sind,  kann  ich  natürlich  nicht  angeben,  wohl  habe  ich,  wie  bereits 
erwähnt,  die  Beobachtung  gemacht,  dass  die  von  verschiedenen 
Beobachtern  an  denselben  Patienten  und  an  demselben  Blut  ge- 
fundenen Resultate  oft  grundverschieden  waren  und  ganz  erhebliche 
Differenzen  nachwiesen.  Ich  erwähnte  bereits,  dass  z.  B.  von 
anderer  Seite  trotz  einer  Gefrierpunktserniedrigung  von  0,6  eine 
tuberculöse  Niere  entfernt  wurde  und  sich  die  Function  der  andern 
als  absolut  intact  erwies,  dass  jedoch  die  Untersuchung  desselben 
Bluts  von  einem  geübteren  Beobachter  V2  Stunde  später  ausgeführt, 
einen  vollständig  normalen  Gefrierpunkt  von  0,57  ergab.  Ein  solcher 
Fall  hätte  leicht  zu  einer  falschen  Schlussfolgerung  Veranlassung 
geben  können.  Auch  bei  dem  in  der  Literatur  mehrfach  erwähnten 
von  uns  untersuchten  und  von  Wieberg  mitgetheilten  Fall,  bei 
dem  von  CoUegen  Sick,  trotz  eines  Gefrierpunks  von  0,6  ein 
grosser  Nierentumor  exstirpirt  wurde  und  der  Patient  mit  dem 
Leben  davon  kam,  handelte  es  sich  um  eine  nicht  intacte  zweite 
Niere.  Denn  einmal  schied  der  Patient  am  folgenden  Tage  nur 
200  g  Urin  mit  10  pM.  Albumen  aus  und  andererseits  fand  sich 
bei  dem  nach  einiger  Zeit  ertolgten  Tode  in  der  zurückgebliebenen 
Niere  ein  carcinomatöser  Knoten. 

Es  ist  ja  sehr  leicht  möglich,  dass  die  Grenze  des  noch  als  normal 
anzusehenden  Gefrierpunkts  nach  weiteren  Erfahrungen  verschoben 
werden  kann.  Der  Zahlenwerth  von  0,6  mag  ja  ein  rein  subjectiver 
sein,  jedenfalls  bildet  er  nach  unseren    bisherigen  Erfahrungen  die 
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Grenze,  bei  der  die  Entfernung  der  einen  Niere  mindestens  sehr 
gewagt  erscheint  und  unsererseits  nicht  zu  empfehlen  ist.  Bei  einem 
Patienten  beispielsweise,  den  ich  wegen  doppelseitiger  Pyonephrose 
Monate  lang  behandelt  und  beobachtet  hatte  und  bei  dem  ich  durcl) 
Spaltung  der  Niere  ein  relativ  gutes  Befinden  erzielt  hatte,  musste 
ich  wegen  des  niedrigen  Gefrierpunkts  unter  allen  Umständen  von 
jedem  radicalen  Eingriff  absehen.  In  meiner  Abwesenheit  wurde 
die  Auskratzung  der  einen  Nierenfistel  vorgenommen  und  dabei 
eine  so  zerstörte  Niere  gefunden,  dass  man  dieselbe  für  vollständig 
functionsunfähig  und  unbrauchbar  für  die  Oekonomie  des  Organismus 
hielt  und  sich  daher  zur  Exstirpation  entschloss.  Der  Tod  erfolgte 
schon  am  folgenden  Tag.  In  einem  anderen  Fall  einer  doppel- 
seitigen durch  üreterenkatheterismus  und  Gefrierpunktsbestimmung 
d  =  0,63  nachgewiesenen  Nierenvereiterung  legte  ich,  da  der  Patiem 
hoch  fieberte,  den  grossen  rechtsseitigen  mit  Eiter  gefüllten  Nieren- 
sack frei  und  spaltete  denselben.  Ich  fand  nur  einen  schmalen, 
kaum  kleinfingerdicken  Saum  von  Nierengewebe  und  glaubte,  dass 
diese  Niere  zweifellos  absolut  nicht  mehr  functionsfähig  sei.  In 
dieser  nicht  richtigen  Erwägung  entschloss  ich  mich  zur  Exstirpation, 
worauf  der  Tod  nach  12  Stunden  eintrat. 

Zwei  meiner  Hamburger  Collegen  theilten  mir  Beobachtunger. 
ähnlicher  Art  mit;  in  einem  Falle  wurde  bei  einem  anscheinend  ein- 
seitigen Nierensarkom  bei  einem  Gefrierpunkt  von  0,6  die  Exstir- 
pation vorgenommen.  Der  Tod  trat  am  folgenden  Tag  ein.  In 
dem  anderen  Falle  war  ohne  vorherige  Bestimmung  des  Gefrier- 
punkts eine  vollkommen  eiterige  Niere  entfernt,  worauf  eine  mehr- 
tägige Anurie  eintrat.  Die  dann  vorgenommene  Blutuntersuchang 
ergab  ein  d  von  0,65—0,70.  Der  Tod  trat  am  fünften  Tage  ein. 
Die  Section  ergab,  dass  auch  die  andere  Niere  schwer  erkrankt 
und  functionsunfähig  war. 

M.  H.!  Das  sind  Thatsachen  und  üble  Erfahrungen,  nicht 
theoretische  Erwägungen,  die  für  sich  selbst  sprechen  und  mir 
nicht  den  Muth  verleihen,  bei  einer  Gefrierpunktserniedrigung  unter 
0,6  eine  Nierenexstirpation  vorzunehmen,  während  62  Nephrecto- 
mien,  bei  denen  der  normale  Gefrierpunkt  vorher  festgestellt 
war,  stets  auch  nach  der  Operation  ein  vollkommen  functions- 
fähiges  Organ  erwiesen.  Was  den  von  Israel  erwähnten  Fall 
eines  Gefrierpunkts    von  0,56    bei  4:tägiger  Anurie    anbetrifft,  so 
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widerspricht  dieser  Befund  voll  und  ganz  unsern  Beobachtungen 
bei  doppelseitigen  Nierensteinen,  die  mit  Anurie  einhergingen,  so- 
wie den  durch  Pyonephrose,  Tubcrculose,  Tunnoren  oder  sonstigen 
Erkrankungen  bedingten  doppelseitigen  Nierenerkrankungen,  welche 
säramtlich  eine  Gefrierpunktserniedrigung  unter  0,6  ergaben.  Sie 
werden  es  mir  zugeben,  dass  ich  derartigen  Einzelbeobachtungen, 
gegenüber  den  grossen  Zahlenreihen,  in  denen  uns  nicht  ein  ein- 
ziges Mal  ein  derartiges  Resultat  entgegengetreten  ist,  zunächst 
keinen  ausschlaggebenden  und  die  Bedeutung  der  Kryoskopie  herab- 
setzenden Werth  beilegen  kann.  Es  wäre  sehr  erwünscht,  dass 
auch  von  anderer  Seite  nicht  Einzelbeobachtungen,  sondern  grössere 
Zahlenreihen,  welche  die  event.  Fehlerquellen  der  Kryoskopie  fest- 
stellen und  die  derselben  etwa  noch  anhaftenden  Mängel  klarstellen 
können,  mitgetheilt  würden. 

Was  nun  die  dritte  Gruppe  unserer  Gefrierspunktbestim- 
mungen  anbetrifft,  so  gehören  in  dieselbe  die  Fälle  von  klinisch 
nachgewiesener  einseitiger.Nierenerkrankung,  bei  denen  die 
Gesammtnierenfunction  keinerlei  Störung  zeigte.  Diese 
vertheilen  sich  auf  Pyelitis  (30  Fälle),  Nephrolithiasis  (28  Fälle), 
Pyonephrosis  (20  Fälle),  Tuberculosis  (24  Fälle),  Hydronephrosjs 
(18  Fälle),  Tumoren  (7  Fälle).  In  allen  diesen  Fällen  fanden 
wir  normale  Blutconcentration,  der  Gefrierpunkt  betrug  0,55 
'  bis  0,57,  blieb  also  innerhalb  der  Grenzen,  die  wir  als  Normal- 
werth  anzusehen  pflegen.  Andererseits  bestand  normale  molecu- 
lare  Goncentration  des  Urins  mit  ausreichender  Harnstoffaus- 
scheidung, trotzdem  der  Gesammturin  durch  Beimischung  von 
Eiter,  Blut,  Epithelien,  Bakterien  etc.  in  den  einzelnen  Fällen  die 
deutlichsten  Zeichen  der  Nierenerkrankung  darbot.  Dass  es  sich 
in  allen  diesen  Fällen  wirklich  um  einseitige  Nierenerkrankung 
handelte,  bewies,  ausser  dem  klinischen  Verlauf  in  74  Fällen,  die 
Operation,  die  vermittelst  Nephrektomie  bezw.  der  Nephrotomie 
zur  Heilung  führte.  In  5  Fällen  konnte  durch  die  Section  eine 
gesunde  restirende  Niere  erwiesen  werden. 

Bei  dieser  Gelegenheit  sei  auf  die  hohe  diagnostische  Bedeutung 
des  mit  der  Kryoskopie  untrennbar  verbundenen  üreteren- 
katheterismus  besonders  hingewiesen.  In  der  grossen  Mehrzahl 
aller  Fälle  nämlich  wurde  die  Untersuchung  der  vermittelst  der 
Harnleitersonden  getrennt  aufgefangenen  Nierenurine  vorgenommen. 
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Während  bei  normaler  Nierenfunction  die  moleculare  Concentration 
der  Secrete  beider  Nieren  eine  annähernd  gleiche  ist  —  worüber 
uns  eine  ganze  Reihe  von  Beobachtungen  zur  Verfügungen  steht  — 
tritt  bei  einer  Erkrankung,  die  das  Becken  oder  auch  die  Substanz 
einer  einzelnen  Niere  trifift,  sofort  eine  ganz  erhebliche  Störung  der 
Function  dieser  Niere  auf.  Diese  einseitige  Functionsstörung 
wird  nachgewiesen  durch  die  veränderte  moleculare  Con- 
centration des  Urins,  Hand  in  Hand  gehend  mit  einer 
verminderten  Harnstoffausscheidung,  während  die  andere 
Niere  keine  Störung  der  Function  zeigt 

Gerade  in  dieser  Beziehung  ist  der  üreterensondirung  viel  Auf- 
klärung zu  verdanken,  sie  ermöglicht  es  uns,  in  einer  früher  nie 
geahnten  Weise  die  Thätigkeit  beider  Nieren  zu  erforschen. 

So  fanden  wir  —  um  nur  ein  Beispiel  von  vielen  zu  er- 
wähnen —  bei  einem  Mann,  der  in  Folge  linksseitiger  Schmerzen 
auf  Nierenstein  verdächtig  erschien,  bei  derSondirung  der  Ureteren 
einen  äusserlich  ganz  gleich  erscheinenden  Urin,  der  jedoch  folgende 
Concentrationsunterschiede  zeigte : 

Rechte  Niere:  Linke  Niere: 

.^  =    1,70  J  =    0,95 

U  =  21,30  U  =  10,10 

Nachdem  die  weitere  Beobachtung  und  namentlich  das  Rönt- 
genbild, welches  in  der  linken  Nierenbeckengegend  einen  scharfen, 
kirschgrossen  Schatten  aufwies,  die  Diagnose  zu  bestätigen  schien, 
wurde  nach  Spaltung  der  linken  Niere  ein  kleinkirschgrosser  Stein 
cxtrahirt.  Die  Nierensubstanz  als  solche  —  soweit  sie  bei  der 
Operation   zu  Gesicht  kam  —  zeigte  durchaus  keine  Veränderung. 

In  einem  Falle  von  Nierentuberculose  ergab  z.  B.  die  Unter- 
suchung: 

Rechte  Niere:  Linke  Niere: 

J  =  0,55  J  =    1,41 

ü  =  4,80  U  =  12,30 

Die  exstirpirte  Niere  zeigte  ausser  einigen  erbsengrossen,  zum 
Theil  verkästen  Herden  noch  normales  Nierengewebe  in  ziemlicher 
Ausdehnung. 

Der  2.  Fall  betraf  eine  als  grosser  Tumor  palpable  Pyo- 
nephrose,  die  sich  nach  der  Exstirpation  als  prall  mit  Eiter  ge- 
füllter Sack  erwies,  ohne  mikroskopisch  erkennbares  Nierengewebe: 
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Rechte  Niere:  Linke  Niere: 

./  =  0,2  ^  =  2,25 

ü  =  Spuren  ü  =  340 

Wir  haben  eine  grosse  Reihe  solcher  Untersuchungen  aus- 
geführt; die  beweisen,  dass  die  Functionsstörung  der  einzelnen 
Niere  in  der  Erkennung  der  Art  und  des  ümfanges  der  Erkrankung 
eine  grosse  Rolle  spielt.  Femer  beweisen  sie  uns,  dass  Functions- 
störungen  ohne  organische  Veränderung  zum  mindesten  zu  den  grossen 
Seltenheiten  gehören;  in  den  doch  recht  zahlreichen  Fällen,  die 
überhaupt  hier  zur  Beobachtung  kamen,  konnte  nicht  ein  einziges 
Mal  eine  ausgesprochene  reflectorische  Functionsstörung  beobachtet 
werden.  Wir  glauben  vielmehr,  dass  in  den  meisten  dieser  früher 
als  reflectorische  Anurie  beschriebenen,  doch  nicht  bewiesenen 
Fällen  eine  Erkrankung  der  anderen  Niere  bereits  vorlag, .  aber 
nicht  erkannt  werden  konnte.  In  den  von  uns  beobachteten  Fällen 
lag  eine  doppelseitige  Erkrankung  stets  vor. 

Auch  bei  der  relativen  Häufigkeit  der  doppelseitigen  Stein- 
bildung lässt  eine  plötzliche  Anurie  auf  dieses  Vorkommniss  viel 
eher  schliessen,  als  auf  reflectorische  Vorgänge.  An  dieser  Stelle 
seien  noch  kurz  die  Ergebnisse  der  functionellen  Untersuchung  er- 
wähnt, die  wir  in  einem  Fall  von  doppelseitiger  Steinbildung,  die 
klinisch  festgestellt  und  durch  das  Röntgenbild  bestätigt  war,  er- 
halten haben.  Die  Fat.  ist  nach  operativer  Entfernung  beider 
Steine  geheilt  worden. 

Die  Blutconcentration  zunächst  war  erhöht,  d  =  0,59;  die 
moleculare  Concentration  des  trüben  Urins  war  ausserordentlich 
gering,  ^/  =  0,87,  U  =  8,91.  Aus  beiden  Ureteren  entleerte  sich 
trüber  Urin  von  ganz  niedriger  Concentration. 

Linke  Niere:  Rechte  Niere: 

J  =  0,52     -  J  =  0,32 

U  =  8,86  U  =  6,13 

Es  wurde  zunächst  die  linke  Niere  gespalten,  ein  ganz  enormer 
Stein,  der  das  erweiterte  Becken  ausfüllte  und  krallenartig  in  dem 
erweiterten  Kelche  gewuchert  war,  entfernt.  Die  gespaltene  Niere 
wurde  drainirt.  Nach  3  Tagen  begann  aus  dem  Schlauch  ürin- 
absonderung,  nachdem  vorher  aus  der  Blase  nicht  blutiger  Urin 
—  also  aus  der  rechten  Niere  stammend  —  entleert  war.  Der 
Vergleich    beider  Urine    war    ausserordentlich    lehrreich,    was    die 
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Functionsfähigkeit  gespaltener  Nieren  anbetrifift.  Am  4.  Tage  post 
operat.  sondert  die  gespaltene  Niere  ab:  200  ccm  Urin,  -^Z  =  0,63, 
U  —  5,4  gegen  900  ccm  aus  der  Blase  (J  =  1,06,  U  =  12,5);  am 
6.  Tage  aus -der  gespaltenen  Niere:  650  Urin  (^/  =  0,75,  ü  =  8,22) 
gegen  1100  com  aus  der  Blase  (//  =  1,08,  ü  =  12,6);  am  10.  Tage: 
linke  Niere:  1000  ccm,  //  -  1,02,  ü  =  9,19;  Blase:  1200  ecni, 
^/  =  1,18,  ü  =  12,3. 

Ganz  ähnliche  Verhältnisse  konnten  bei  der  zweiten  Nieren- 
spaltung, die  8  Wochen  später  zwecks  Extraction  des  anderen 
Steines  mit  Erfolg  ausgeführt  wurden,  beobachtet  werden,  auch  hier 
war  nach  14  Tagen  die  Function  der  gespaltenen  Niere  beinahe 
ebenso  gut  wie  die  der  anderen.  Naturlich  soll  damit  nicht  gesagt 
sein,  dass  nach  jeder  Nierenspaltung  die  Function  so  schnell  wieder 
eintritt;  die  Zahlen  sollen  bloss  beweisen,  inwieweit  aus  der  Func- 
tionsbestimmung  Rückschlüsse  auf  das  Organ  berechtigt 
sind. 

Stellen  wir  nun  noch  einmal  die  drei  Gruppen,  in  die  wir  unsere 
Untersuchungen  eingetheilt  haben,  neben  einander,  so  ergiebt  sich  also: 

1.  Bei  intacten  Nieren  ist  die  moleculare  Goncentration  des 
Blutes  —  dank  der  prompten  Nierenregulirung  —  eine  constante, 
sie  entspricht  im  Durchschnitt  einem  Gefrierpunkt  von  0,56. 

2.  Bei  doppelseitiger  Nierenerkrankung  .tritt  meist  eine  Er- 
höhung der  Blutconcentration  ein,  Hand  in  Hand  gehend  mit  einer 
Verminderung  der  molecularen  Goncentration  des  Urins.  Ist  eine 
Erhöhung  der  Blutconcentration  nicht  vorhanden,  so  ist  das  eine 
Organ,  wenn  es  auch  nicht  vollständig  gesund  ist,  doch  so  func- 
tionsfähig,  dass  es  die  Arbeit  für  das  andere  mit  zu  übernehmen 
im  Stande  ist. 

3.  Einseitige  Nierenerkrankung  bedingt  keine  Störung  der  Ge- 
sammtfunction,  welche  die  Erhöhung  der  molecularen  Blutconcen- 
tration und  Verminderung  der  Harnconcentration  zum  Ausdruck  bringt. 

VVenn  wir  jetzt  auf  die  practische  Nutzanwendung  zi 
sprechen  kommen,  die  wir  aus  der  Methode  gezogen  haben,  so 
zeigten  die  Vortheile  desselben  sich  in  erster  Linie  dem  Chirurgen, 
der  vor  der  Frage  eines  operativen  Eingriffes  steht,  denn  sie  sagt 
uns  zunächst  mit  Sicherheit,  ob  eine  Functionsstörung  der  ge- 
sammten  Nieren thätigkeit  vorliegt.  -  Nach  unseren  Untersuchungen 
nun    (leckt    sich  die  Störung  der  Gesammtfunction  raeist  mit  der 
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doppelseitigen  Erkrankung.  Gewiss  wird  man  —  vom  rein  theore- 
tischen Standpunkt  aus  —  annehmen  können,  dass  zwar  eine 
doppelseitige  Erkrankung  besteht,  dass  aber  auf  beiden  Seiten  noch 
so  viel  secernirendes  Parenchym  vorhanden  ist,  um  die  ganze  Menge 
der  nierenhaltigen  Molecüle  zu  eliminiren,  ohne  dass  eine  Erhöhung 
der  molecularen  Concentration  des  Blutes  eintritt.  Die  Erfahrung 
hat  uns  aber  gezeigt,  dass  diese  Theorie  den  Thatsachen  meist 
nicht  entspricht.  Wir  haben  bei  doppelseitiger  Nierenerkrankung, 
die  klinisch  festgestellt  war  und  durch  den  chirurgischen  Eingriff 
oder  die  Section  bestätigt  wurde,  höchst  selten  eine  normale  mole- 
culare  Blutconcentration  gefunden,  andererseits  bei  durch  nor- 
malen Gefrierpunkt  festgestellter  einseitiger  Nierener- 
krankung später  nur  ausnahmsweise  die  Erfahrung  ge- 
macht, dass  eine  doppelseitige  vorgelegen  hätte.  Wenn 
keine  doppelseitige  Erkrankung  bei  normalem  Blutgefrierpunkt  vor- 
liegt, so  war  nach  unserer  Erfahrung  die  Erkrankung  der  einen  Seite 
eine  relativ  geringe,  jedenfalls  war  die  Function  des  einen  Organs  nicht 
gestört,  vielmehr  war  dies  im  Stande,  die  Arbeit  für  das  andere  schwer 
erkrankte  mit  zu  übernehmen.  Das  haben  wir  öfter  bei  Nieren- 
tubcrculose  zu  betrachten  Gelegenheit  gehabt,  wo  das  eine  schwer 
kranke  Organ  entfernt  werden  konnte,  obwohl  das  andere,  wie  der 
üreterencatheterismus  ergab,  auch  nicht  absolut  gesund,  wohl  aber 
functionsfähig  war,  wie  der  Blutgelrierpunkt  angab.  Nach  der 
Eistirpation  des  schwer  kranken  Organs  trat  keine  Functionsstörung 
in  diesen  Fällen  ein. 

Wir  haben  aber  mit  Hülfe  des  (Jreterenkatheterismus  kennen 
gelernt,  dass  selbst  eine  verhältnissmässig  geringe  locale  Erkran- 
kung einer  Niere  —  sei  es  eine  Herd-  oder  Nierenbeckenerkran- 
kung -^  eine  deutlich  erkennbare  einseitige  Functionsstörung  dieser 
erkrankten  Niere  hervorruft,  die  durch  die  moleculare  Concentra- 
tion des  Urins  nachgewiesen  wurde.  Diese  Thatsachen  sind  ausser- 
ordentlich wichtig,  sie  beweisen  die  hohe  diagnostische  Bedeutung 
der  functionellen  Untersuchung,  die  im  Allgemeinen  längst  nicht 
genug  gewürdigt  worden  ist.  Wo  Functionsstörung  nachgewiesen 
ist,  da  scheint  auch  —  wenigstens  nach  unserer  Erfahrung  — 
eine  Erkrankung  des  Organs  vorhanden  zu  sein,  die  reflectorischc 
Störung  gehört  sicherlich  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Man  müsste 
dann  die  reflectorische  Oligurie  zu  den  Functionsstörungen  rechnen. 
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was  wir  in  diesem  Sinne  jedoch  in  Abrede  stellen.  Bei  der  reflec- 
torischen  Oligurie,  die  wir  zu  beobachten  häufig  Gelegenheit  hatten, 
tritt  ja  bloss  die  Menge  des  ausgeschiedenen  Urins  zurück,  nidit 
aber  die  Menge  der  Moleküle. 

Ein  Beispiel,  das  wir  vor  kurzer  Zeit  beobachteten,  möge 
dieses  veranschaulichen: 

Eine  Frau  mit  einer  grossen  Pyonephrose,  die  kolikartige 
Schmerzen  auslöste,  sondert  500  ccm  Urin  pro  die  ab,  der  —  da 
er  zwar  dunkel,  aber  ohne  jede  Eiterbeimischung  ist  —  nur  aus  der 
gesunden  linken  Niere  kommen  kann.  Die  Concentratiou  desselben 
ist:  A  =  2,35,  U  =  38,0  pM.,  die  Concentration.  des  Blutes  war 
normal,  d  =  0,56.  Nun  haben  wir  die  rechte  Eiterniere  exstirpirt, 
am  2.  Tage  nach  der  Operation  beträgt  die  Urinmenge  zwar  1500, 
aber  A  =  li04  pCt.  =  12  pM.  Die  linke  Niere  hat  also,  vielleicht 
bceinflusst  durch  die  schmerzhafte  rechtsseitige  Geschwulst,  weniger 
Wasser  vor  der  Operation  abgesondert  wie  nach .  derselben,  wäh- 
rend die  HarnstofFausscheidung  mit  18  g  fast  die  gleiche  ist  bei 
gleichblei  bender  Blutconcentration . 

Man  sieht  hieran  so  recht  das  wunderbare  Regulirungsver- 
mögen  der  intacten  Niere,  die  trotz  des  operativen  Eingriffs,  der 
Chloroformnarkose,  des  in  Folge  des  Fastens  damiederliegenden 
Stoffwechsels  prompt  die  Ausscheidung  der  harnfähigen  Elemente 
übernimmt  und  durch  Selbststeuerung  der  osmotischen  Ooncentra- 
tionsunterschiede  im  Gleichgewicht  hält. 

Wir  haben  nun  gesehen,  dass  bei  einseitiger,  selbst  gering- 
fügiger Erkrankung  die  Function  dieser  Niere  schon  erheblich  be- 
einträchtigt ist,  um  so  schwerer  muss  natürlich  die  Functionsstö- 
rung  bei  doppelseitiger  Erkrankung  sich  gestalten.  Die  beiden 
geschädigten  Nieren  vermögen  nicht  die  Ausscheidung  der  Stoff- 
wechselproducte  ausreichend  zu  vollziehen,  so  dass  eine  Retention  im 
Blute  eintreten  muss,  wie  wir  in  zahlreichen  Fällen  nachweisen  konnten. 

Wir  glauben  also  den  Satz  auch  umgekehrt  vertreten  zu 
müssen:  Bei  normaler  molecularer  Concentration  des 
Blutes  besteht  keine  allgemeine  Functionsstörung,  die 
sich  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  mit  einer  doppel- 
seitigen Nierenerkrankung  deckt,  während  Concentra- 
tionserhöhung  stets  auf  eine  solche  schliessen  lässt. 

Die  V ortheile  dieser  Erkenn tniss    machen    sich    nun  in   zwei- 
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facher  Richtung  geltend,  einmal  was  die  Diagnose,  zum  zweiten 
was  die  Indication  eines  operativen  Eingriffes  anbetrifft. 

In  allen  von  uns  beobachteten  differential -diagnostisch 
schwierigen  Fällen  hat  sich  die  Bestimmung  der  mole- 
cularen  Concentration  von  Blut  und  Harn  bewährt.  So 
z.  B.  in  jenen  Fällen  von  Hämaturie  ohne  klare  Aetiologic 
bringt  die  Kryoskopie  oft  sofort  Aufklärung  oder  doch  vorläufige 
Orientirung.  Sie  ist  uns  in  dieser  Beziehung  geradezu  unentbehr- 
lich geworden  und  gestattet  mit  Hilfe  des  Ureterenkatheterismus 
eine  sichere  Diagnose  zu  stellen.  In  erster  Linie  kommt  hier  in 
Betracht  die  Differentialdiagnose  zwischen  Stein  (oder 
auch  Tumor)  und  haemorrhagischer  Nephritis  mit  ein- 
seitigen Nierenschmerzen.  Wir  haben  mehrere  Fälle  zu  be- 
obachten Gelegenheit  gehabt,  in  denen  ausser  Hämaturie  Schmerzen 
in  einer  Nierengegefid  vorhanden  waren  und  so  den  Verdacht  auf 
Steine  nahe  legten.  Die  Erhöhung  der  molecularen  Concentration 
des  Blutes  bis  0,65  und  zugleich  dauernde  Concentrationsvermin- 
derung  des  Urins  zeigten  uns  aber  an,  dass  eine  doppelseitige  Er- 
krankung vorliegen  musste,  und  die  weitere  klinische  Beobachtung 
bestätigte  denn  auch  unsere  Annahme.  In  2  Fällen  handelte  es  sich 
um  Schrumpfniere,  wie  später  auch  durch  die  Section  nachgewiesen 
wurde,  in  einem  sehr  interessanten  Falle  um  doppelseitige  Cystenniore. 

In  diesen  Fällen  blieben  die  Patienten  auf  Grund  unserer  Unter- 
suchungsmethode vor  einem  unnöthigen  operativen  EingriflT,  der 
Probefreilegung  einer  Niere,  verschont.  Umgekehrt  lässt  die  nor- 
male Blutconcentration  doppelseitige  Functionsstörung  von  vorn 
herein  ausschliessen. 

Bei  der  Cystitis  der  Prostatiker  ist  die  Kryoskopie  dia- 
gnostisch bew.  prognostisch  zu  verwerthen.  Wir  haben  bei  einer 
Anzahl  von  Fällen  von  Prostatahypertrophie  mit  beginnender  Re- 
tention ohne  nachweisbare  pyelitische  Processe  erhebliche  Erhöhung 
der  molecularen  Blutconcentration  d  bis  0,71  .gefunden  und  bei 
der  nach  bald  eingetretenem  Exitus  erfolgten  Section  hochgradige 
pyelonephritische  Processe  gesehen,  die  klinisch  bei  dem  z.  Th. 
noch  ganz  rüstigen  Patienten  wenig  in  Erscheinung  getreten  waren. 
Andererseits  weist  normaler  Gefrierpunkt  bei  Prostatahypertrophie 
auf  noch  nicht  eingetretene  ascendirende  Processe  hin.  Auch  diese 
Nutzanwendung,  die  unseres  Wissens  von  anderer  Seite  noch  nicht 
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hervorgehoben  worden  ist,  verspricht  praktisch  sehr  gute  Dienste 
zu  leisten,  besonders  in  Bezug  auf  die  Prognose,  da  ja  bekanntlich 
das  Endstadium  der  Prostatahypertrophie,  die  Urämie,  oft  ganz 
plötzlich,  ohne  Vorboten  vorauszuschicken,  eintritt. 

Auch  zur  Sicherung  der  Diagnose  Nieren  tum  oren  kann  die 
functiouelle  Untersuchung  mit  Vortheil  herangezogen  werden.  Wir 
haben  bei  2  Fällen  von  Grawitz'schen  Tumoren,  die  abgekapselt, 
die  Nebennierensubstanz  ergriffen  hatten,  ohne  Communication  mit 
dem  Nierenbecken,  so  dass  der  Urin  äusserlich  keinerlei  krankhafte 
Veränderung  zeigte,  Herabsetzung  der  molecularen  Concentration 
des  Urins  der  erkrankten  Niere  nachweisen  können. 

Als  besonders  interessante  Functionsstörung  fanden  wir  in 
beiden  Fällen  in  dem  aus  den  erkrankten  Nieren  aufgefangenen 
Urin  reichlich  Eiweiss,  wogegen  der  Urin  der  anderen  Seite  kein 
Albumen  enthielt. 

Endlich  mögen  hier  noch  ganz  kurz  die  functionellen  Unter« 
suchungen  erwähnt  werden,  die  wir  bei  Nephritis  angestellt  haben. 
In  neuerer  Zeit  ist  von  verschiedenen  Seiten  über  Einseitigkeit  der 
Nephritis  geschrieben  worden,  die  event  einer  chirurgischen  Be- 
handlung zugänglich  sein  würde.  Ohne  hier  auf  diese  Frage  näher 
eingehen  zu  wollen,  seien  nur  unsere  diesbezüglichen  Untersuchungs- 
resultatc  mitgetheilt.  In  der  Voraussetzung,  dass  man  durch  die 
Functionsbestimmung  der  Nieren  vielleicht  Rückschlüsse  auf  die 
einseitige  oder  doppelseitige  Erkrankung  ziehen  könnte,  haben  wir 
in  einer  Reihe  von  Nephritisfällen  bei  der  acuten  parenchymatösen 
Form  wie  bei  der  chronischen  interstitiellen  Erkrankung  u.  A.  den 
Urin  beider  Nieren  vermittelst  der  Ureterensonden  getrennt  aufge- 
fangen. In  den  bis  jetzt  von  uns  untersuchten  Fällen  zeigte  sich 
fast  ganz  gleiche  Concentration  beider  Urine,  nur  der  Eiweissgehali 
zeigte  z.  Th.  erhebliche  Verschiedenheiten.  Die  Untersuchungen 
sind  jedoch  noch  nicht  abgeschlossen  und  nur  der  Vollständigkeit 
halber  angeführt. 

Der  zweite  Gesichtspunkt  der  Verwerthung  der  Kryo- 
skopie  bezieht  sich  auf  die  Indicationsstellung  bei  chir- 
urgischen Eingriffen,  Schon  bei  früheren  Gelegenheiten  haben 
wir  uns  diesbezüglich  eingehend  geäussert,  sodass  wir  uns  hier  kune 
fassen  können.  Auf  Grund  unserer  Erfahrungen  sind  wir  zu  dem 
Entschluss    gekommen,    dass  bei  bestehender  functioneller  Nieren- 
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insufficienz,  die  durch  Erhöhung  der  molecularen  Concentration  des 
Blutes  nachgewiesen  wird,  die  Exstirpation  einer  Niere  nicht  rath- 
sana  ist,  da  die  zurückbleibende  Niere  in  diesem  Falle  ebenfalls 
nicht  functionell  intact  und  den  erhöhten  Ansprüchen  der  compen- 
satorischen  Leistung  der  N-Elimination  nicht  gewachsen  ist,  dass 
dagegen  bei  normalem  Blutgefrierpunkt  die  erkrankte  Niere  — 
wenn  nöthig  —  ganz  entfernt  werden  kann  ohne  Gefahr  einer 
Compensationsstörung.  Wir  sind  in  der  neueren  Literatur  ver- 
schiedentlich der  missverständlichen  Auffassung  begegnet,  dass  bei 
Xiereninsufficienz  überhaupt  nicht  operirt  werden  dürfe.  Das  ist 
selbstverständlich  nicht  unsere  Anschauung.  Spaltungen  der 
Niere  zwecks  Exstirpation  von  Steinen  bei  doppelseitiger  Erkran- 
Itung  oder  zwecks  Entleerung  von  Eiter  aus  dem  Nierenbecken 
müssen  auch  vorgenommen  werden  bei  Niereninsufficienz,  nur  soll 
man  die  Nephrektomie  nicht  wagen,  da  sie  in  ihren  Folgen 
durchaus  unsicher  ist. 

Die  praktischen  Vortheile  der  Befolgung  dieser  Regel  liegen 
auf  der  Hand.  Während  man  früher  bei  einer  Vereiterung  oder 
sonstiger  Erkrankung  einer  Niere,  die  eine  Entfernung  des  ganzen 
Organs  wünschenswerth  oder  erforderlich  ma(*ht,  doch  zunächst 
mit  einiger  Besorgniss  n  .  der  Nephrektomie  zögerte  und  entweder 
den  sicheren  Weg  der  vorläufigen  Spaltung  der  Niere  ging,  um 
dann  später,  wenn  man  sich  von  der  Functionstüchtigkeit  der 
anderen  Niere  überzeugt  hatte,  die  Exstirpation  der  gespaltenen 
folgen  zu  lassen,  oder  aber  das  Wagniss  der  Nephrektomie  vor- 
nahm, wobei  dann  nicht  selten  das  plötzliche  Versagen  der  Nieren- 
thätigkeit  in  Folge  bestehender  Erkrankung  auch  des  zurück- 
gebliebenen Organs  eintrat,  isf  es  dem  Chirurgen  unter  Anwendung 
der  functionellen  Untersuchungsmethode  und  des  Ureterenkathete- 
rismus  jetzt  möglich,  von  vornherein  die  Nephrektomie  als  die  noth- 
wendigste  Operation  zu  beschliessen  und  mit  dem  denkbar  sichersten 
Erfolg  auszuführen. 

Die  praktischen  Erfahrungen,  welche  uns  zu  Gebote  stehen 
und  die  ja  vor  allem  maassgebender  als  theoretische  Erwägungen 
sein  dürften,  bestätigen  voll  und  ganz  den  Werth  der  neuen  ünter- 
suchungsmethoden. 

Von  245  Nierenoperationen,  welche  wir  auszuführen  Gelegen- 
heit hatten,  waren: 
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107  Nephrectomien, 

80  Nephrotomien, 

4  Resectionen, 

4  Entfernungen  der  Capsula  propria  bei  Nephritis, 
35  Fixationen, 
6  üreterenimplantationen, 
9  Incisionen  bei  Paranephritis. 
Nach    den    einzelnen  Krankheitsgruppen    handelt    es  sich  mi: 
Ausschluss    der    operativen  Eingriffe    bei  Nephritis,    Paranephritk 
Wanderniere  und  den  Ureteren  um  168  Operationen  und  zwar: 


Vor 

Nach 

Anwendung  der  neuen 

LJntersuchungsmethodcn. 

1.  Hydronephposen, 

26  Fälle. 
1  Exitus  letalis. 

8  Fälle. 

Kein  Exitus  letalis. 

• 

18  Fälle. 
1  Exitus  letal,  nach  Xeptr- 
tomie  bei  doppelseitiger,  v^t- 
her  festgestellter  Erkrankuag 
u.  Gefrierpunktsernicdriguaf. 

«J  =  0,64. 

11.  Pyonephrosen. 

81  Fälle. 
0  Exitus  letalis. 

111.  Nephrolithiasis. 

14  Fälle. 
3  Exit.  letal,   in  Folge  dop- 
pelseitiger   Erkrankung    der 
Nieren. 

a)  N  i  c h  t  i  n  f  i  c irt e  S  t e i u  e. 

17    Fälle. 
2  Exitus  letal.,  einer  an  Er 
Schöpfung,    einer    in  Ydir 
Complication     mit    Lungen 
abseess. 

55  Fälle. 
10  Exitus  letalis. 

11  Fälle.    Kein  Exit.  leial. 
b)   Inficirte  iSteine. 

10  Fälle.    Kein  Exit.  Mn. 

9  Fälle    mit   2  Exit.  letal, 
bei  doppeis.  Erkrankung. 

c)  DoppelseitigeSteine. 

14  Fälle.      1   Exitus  letalis 
nach   Nephrotomie   an  Er- 
schöpfung. 

4  Fälle.     4  Exit.  letal,  an 
Urämie. 

7   Fälle.      3    Exitu.s  kial; 

1    nach  Nephrotomie.  <?=0.^' 

i    d  =  0,62,  d  =  0,68  (coffibi 

nirt  mit  Tube  reu  lose). 

IV.  Tabepculose. 

39  Fälle. 

(35  Nephrectomien.) 

5  Exitus  letalis. 

17  Fälle. 
5  Exit.  letal.:  davon  3  nach 
Nephrectomien  in  Folge  dop- 
pelseitiger Erkrankung,  zwei 
nach  Nephrotomie. 

22  Fälle. 
Kein  Exit.  letal. 

V.  Tumoren, 

17  Fälle. 
7  Exitus  loialis. 

7  Fälle, 
f)  Exit.  letal,  nach  Xephrec- 
tomic  in  Folge  dopp«dseitiger 
Erkrankung    oder    Kachexie. 

10  Fälle. 
1  Exit.  letal,    nach  Nepli-' 
tomie  bei  doppelseitiger 
i     Cystenniere.     d  =  0.6^. 

168  Fälle,     t  28.    |  70  Fälle,     f  20. 


98  Fälle,    t  ^^. 
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Die  Gesammtmortalität  der  168  operirten  Fälle  beträgt  dem- 
nach 28  Exitus  letal.  Vor  Anwendung  der  neuen  Untersuchungs- 
methoden beträgt  die  Mortalität  28  pCt. ,  nach  Anwendung  der- 
selben 8  pCt.  Unter  den  98  Fällen  der  letzten  Zeit  befinden  sich 
62  Nephrectomien  mit  nur  3  Todesfällen,  von  denen  einer 
d  =  0,64  hätte  vermieden  werden  können.  Demnach  beträgt 
die  Mortalität  für  Nephrectomien  nach  Anwendung  der 
neuen  Untersuchungsmethoden  jetzt  nur  noch  4,8  pCt. 


Berichtigung 


zu  dem  Artikel  des  Herrn  Dr.  Neuber:   „Erfolge  der  aseptischcD 
Wundbehandlung".     Theil  II,  S.  264. 


Auf  Seite  282  ist  zuerst  die  5.  und  6.  Zeile  (von:  „Perinaeoplastik . . . 
bis:  ...  dadurch")  und  danach  die  1.— 4.  Zeile  (von:  „ausserordentlich  . .. 
bis:   ...  sich")  zu  lesen. 

Es  muss  also  heissen: 

^Perinaeoplastik.  In  letzter  Zeit  hat  nun  mein  bisheriger  erster  Assistent 
dies  Verfahren  weiter  ausgebildet  und  haben  wir  dadurch  ausserordentlicb 
günstige  Resultate  bei  einer  grossen  Äahl  von  Operationen  erzielt.  Wir  wendet 
jetzt  bei  fast  allen  grösseren  Operationen  die  versenkten  Nähte  an,  zieber. 
damit  die  in  der  Tiefe  iiegeudon  Theiie  fest  zusammen,  so  dass  nirgends  eir 
Hohlraum  bleibt,  in  welchem  sich"  .  .  . 
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